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Klinisch-experimentelle Untersuchungen über die Wirkung des 
Karlsbader Thermalwassers auf die Magendarmfunction, 
nebst Grundlagen einer rationellen Karlsbader Trinkcur, basirt auf 
Versuche und Karlsbader Erfahrungen. 
Mittheilungen aus der med. Klinik des Prof. Korczynski in Krakau. 



Von 



Dr. W. Jaworski, 

Doceat an der med. Klinik in Krakau, im Sommer prakt. Arzt in Karlsbad. 

I. Vorbemerkungen. 

Ich habe im XXXV. Band dieses Archivs eine Reihe von Ver- 
suchen veröffentlicht, um zu erfahren, in welcher Weise sich das 
Karlshader und Kissinger Wasser, sowie das Karlsbader Quellsalz, 
in den menschlichen Magen hineingebracht, in Bezug auf ihre 
chemischen Bestandtheile verhalten. Es bleibt noch die praktisch 
viel wichtigere klinische Frage zu beantworten, wie die Function 
der einzelnen Organe, besonders in erster Linie die Magendarm- 
function, unter dem Gebrauch jener therapeutischen Agentien be- 
einöusst wird. Um diese pharmakodynamischen Wirkungen kennen 
zu lernen, habe ich mit Karlsbader Thermalwasser drei Reihen von 
versuchen an Individuen, theils solchen, welche über keine Magen- 
Beschwerden sich beklagten, theils aber an solchen, welche mit einer 
Magenkrankheit behaftet waren, in der medicinischen Klinik des 
:„„ " K °™zynski in Krakau angestellt. Durch diese Versuche 

T S / Üb6r f ° lgende FragCn Auf8chlass zu bekommen: 
h ! 6 Zeit verbleibt das in den Magen eingeführte Karls- 
bader Wasser, resp. dessen chemische Bestandtheile in dem- 
selben? 

2. Welchen Aenderungen unterliegt die Magensäure und das Ver- 
aauungsferment unter dem Einflüsse des Karlsbader Wassers? 
• in welcher Weise wird die gesammte Magenfunction durch das 
^nführen von Karlsbader Wasser beeinflusst? 

' a ie /T!r ä U 68 sich mit der Schleimsecretion und dem Auftreten 
«er Galle im Magen? 

fol? 68 i8t der Einfluss des Thermalwassers auf die Darm- 
w T ' bezienu ng8weise auf die Stuhlentleerungen? 

»««.che. Archiv f. klta . M . dlc|n . xxsyn Bd 6 j 
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6. Wie verhält es sich mit der Beschaffenheit des Harns? 

7. Welches ist der Unterschied im Verhalten von warmem und 
kaltem Karlsbader Wasser? 

8. Welches sind die Unterschiede in der Wirkung von grossen, 
kleinen, sowie wiederholten Gaben des Thermal wassers? 

9. Welche Aenderungen in der Magendarmfunction werden durch 
länger fortgesetzten Gebrauch des Karlsbader Wassers hervor- 
gebracht? 

10. Worin besteht die specifische Wirkung des Karlsbader Wassers 
im Vergleich mit destillirtem unter denselben Verhältnissen? 

11. Welches ist der Einfluss des Karlsbader Wassers in patholo- 
gischen Zuständen des Magendarmkanals? 

12. Ist die Wirkung des Karlsbader Wassers identisch mit der des 
Karlsbader Quellsalzes? 

Durch Beantwortung dieser Fragen hoffte ich praktische Anhalts- 
punkte für folgende klinische Indicationen zu gewinnen: 

1. Welches ist die rationelle Anwendungsweise des Karlsbader 
Wassers, und zwar: 

a) zu welcher Tageszeit, 

b) in welcher Quantität und was für Intervallen, 

c) in welcher Temperatur ist das Trinken desselben ange- 
zeigt? 

2. Welches ist die rationelle Diät bei der Karlsbader Cur, und 
zwar: 

a) nach welcher Zeit nach dem Wassertrinken ist das Essen 
statthaft? 

b) was für Nahrung mit Rücksicht auf die im Magendarm- 
kanal durch das Thermalwasser hervorgebrachten localen 
Erscheinungen ist zu gebrauchen? 

3. Wie lange soll eine Karlsbader Cur überhaupt und speciell in 
den Magendarmaffectionen dauern? 

4. Wie ist das Karlsbader Wasser ausserhalb der Quelle zu ge- 
brauchen und ist dessen pharmakodynamische Wirkung mit 

, der unmittelbar an der Quelle geschöpften identisch? 
6. Kann das Karlsbader Wasser bei der Anwendung durch das 
Karlsbader Quellsalz ersetzt werden? 

Man sieht, dass ich mich bemühte, aus den Ergebnissen der 
Versuche die Grundlagen einer rationellen Trinkcur des Karlsbader 
Wassers anzugeben. Zu diesem Zwecke habe ich nicht nur meine 
Versuche und Erfahrungen in Karlsbad zu Hülfe genommen, sondern 
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auch sämmtliche verlässliche ärztliche Beobachtungen in Karlsbad 
von den ältesten Zeiten bis auf die Jetztzeit benutzt. Jedoch nur 
wenige ärztliche Beobachtungen, welche einen klinischen Werth hätten, 
wurden in der Karlsbader Literatur vorgefunden und diese mussten 
um so mehr Erwähnung und Benutzung finden, da dieselben aus einer 
Zeit stammen, in welcher das Austrinken von 10—15 Liter Thermal- 
wasseran einem Morgen zur gewöhnlichen Curmethode gehörte; die 
Anstellung der Versuche mit solchen Quantitäten Thermalwasser in 
der Jetztzeit würde als Grausamkeit angesehen, da ich schon in 
meinen Versuchen bei Anwendung von höchstens 1 Liter von Seiten 
der Kranken auf Schwierigkeiten stiess. 



II. Beschreibung der Versuchsmethode. 

Die erste Reihe von Versuchen wurde in folgender Weise ange- 
stellt. Die einzelnen Versuchsindividuen der klinischen Anstalt wur- 
den auf gleichmässige Kost gesetzt und mehrere Tage der klinischen 
Beobachtung unterzogen. Vor Allem wurden besonders sowohl die 
suDjectiven, als objectiven Erscheinungen von Seiten des Magendarm- 
kunta möglichst genau berücksichtigt, und zum Zwecke der Er- 
mitteung des möglichst genauen objectiven Befundes wurden an 
einzelnen Tagen Messungen der Magencapacität mittelst Magenvolu- 
meters ausgeführt, ferner der Stärke der Magensecretion mittelst Eis- 
wassers nach dem Verfahren von Leube, welches von mir und 
1 ent8 P reeh end modificirt wurde, in der Art vorgenommen, 

aaw nttchtern früh, im Falle der Magen leer gefunden wurde, 100 Ccm. 

™S ebracn tes Eis zur Nulltemperatur abgekühltes, destillirtes 
n a !ITn£ 18Wa8Ser) durch die Ma S en sonde eingeführt wurden, hierauf 
wLJ V ° n Neuem 300 ' in eini S en Fällen »00 Ccm. destillirtes 

tmT V °!J Zimmertem P er atur auch durch die Magensonde hineinge- 
Jül r. 80 verdünnte Mageninhalt mittelst meines Magen- 
trate at0rs / erauf S enoIt . dann gemessen und filtrirt wurde. Im Fil- 
und d" k freie SaIzsäure > Schleim und Verdauungskraft geprüft 
selben'w • ,tät - be8timmt * Die Bestimmun g geschah ganz in der- 
- De a' Wie 68 UDten bei den Hau Ptversuchen angegeben ist. 
üe Prüf r enTag WUrde an den betreffenden Versuchsindividuen 
nach ei""^ Ve f dau «ngschemismus und -Mechanismus des Magens 
klinwlT V ° n mir und 61 uzinski angegebenen Methode (Berl. 
»•wochenschr. 1884. Nr. 35) vorgenommen. Nüchtern früh wurden 
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ein hart gesottenes Hühnerei ohne Dotter zum Essen und 100 Ccm. 
destillirtes Wasser zum Nachtrinken gegeben. Nach 4 — 5 Viertel- 
stunden wurden durch die Magensonde 100 Ccm. destillirtes Wasser 
in den Magen hineingegossen, hierauf mittelst Magenaspirators aspirirt 
und die Magenflüssigkeit zur Prüfung aufbewahrt, der Magen aber 
mehrmals durch hineingegossenes Wasser rein ausgespült, um die 
MeDge der in demselben zurückgebliebenen Eiweissstücke schätzen 
zu können. Der zuerst aspirirte Mageninhalt wurde gemessen, filtrirt, 
im Filtrate die freie Salzsäure und Acidität bestimmt und auch auf 
Peptone, Syntonin, sowie Schleim geprüft. Die Ausführung geschah 
in der Weise, wie es unten bei den Hauptversuchen angegeben ist. 

Auch wurde die Wirkung des Karlsbader Wassers auf den herauf- 
geholten Magensaft ausserhalb des Organismus untersucht. Proben 
von 25 Ccm. eines gut verdauenden, mittelst Eiswassers gewonnenen 
Magensaftes wurden mit Karlsbader Wasser theils neutralisirt, theils 
auf verschiedene Stufen von Alkalinitätsgrad gebracht und hierauf 
durch Ansäuerung mit Salzsäure auf die Acidität 1 — 10 Ccm. Zehntel- 
normallauge pro 100 gebracht. Die Proben, in welchen der Alka- 
linitätsgrad über 4 Ccm. Zehntelnormalsäure pro 100 gebracht wurde, 
verdauten nach der Ansäuerung die Eiweissscheiben nicht mehr; das 
Pepsin ward somit durch das Karlsbader Wasser vollkommen ge- 
tödtet und seine Wirksamkeit konnte durch Zusatz von Salzsäure 
nicht wieder geweckt werden. 

Nachdem man sich über die Verdauungsverhältnisse im Magen, 
das Auftreten und die Beschaffenheit der Stühle des Versuchsindivi- 
duums orientirt hatte,' wurden die Versuche mit Karlsbader Wasser 
folgendermaassen ausgeführt. 

Sämmtliche Versuchsindividuen, bei welchen es durch Versuche 
ausgemacht wurde, dass der nüchterne Magen leer war, tranken früh 
nüchtern 250, 500, 750 Ccm. Karlsbader Mühlbrunnen-Flaschen wasser 
auf einmal oder in gewissen Intervallen bei einer Temperatur von 
16—55 C. In einer Anzahl von Fällen, besonders bei höherer Tem- 
peratur, wurde das Thermalwasser nicht zum Trinken gegeben, son- 
dern durch die Magensonde in den Magen hineingebracht. Nun wurden 
an verschiedenen Versuchstagen nach 1, 2, 3 u. s. w. Viertelstunden 
ruhigen Sitzens 100 Ccm. destillirtes Wasser bei Zimmertemperatur 
mit Hülfe der Magensonde eingeführt und der Inhalt mittelst Magen- 
aspirators, soweit es anging, entleert. Die abgemessene Magenflüssig- 
keit wurde filtrirt und im Filtrat folgende chemische Prüfungen vor- 
genommen: Auf freie Salzsäure wurde mittelst 0,2 proc. Methyl- 
violettlösung in der Weise geprüft, dass 10 Ccm. des Filtrats in ein 
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Kelchgläschen gebracht und ein Tropfen Methylviolettlösung hinein- 
gelassen wurde. Die violette Färbung bekam je nach dem Gehalt 
der Magenflüssigkeit an Salzsäure entweder einen Stich .ins Blaue 
oder ging in eine intensiv blaue Färbung über. Um die Verlässlich- 
keit und Schärfe der Reaction zu prüfen, wurden folgende Control- 
proben angestellt. Vier Proben von je ,10 Ccm. des filtrirten Magen- 
saftes wurden genau neutralisirt, mit je einem Tropfen Methylviolett- 
lSsung versetzt und die erste Probe vorsichtig mit titrirter Salzsäure 
die zweite mit ebensolcher Milchsäure, die dritte mit Essigsäure und 
die vierte als Vergleichsprobe gar nicht angesäuert. Es zeigte sich 
dass in der Probe mit Salzsäure ein Stich ins Blaue bei 3-4 Ccm' 
Zehntelnornialsäure auftrat, bei 6 Ccm. war die Färbung fast ganz 

S D w-ft f Cm ü S ' h0D intensiv blau ' Da ° e S en in Pr °ben, welche 
mit Milch- oder Essigsäure angesäuert wurden, konnte bei 3-4fach 

so grosser Acidität keine Blaufärbung bemerkt werden. Inderselben 

2p P r / 1C l^, ReaCti ° nen aUCh dann > wenn im M «^- 
2. a V Z ° der , l08hCneS Eiwei88 banden waren. Nur wenn 
Rinn? M tf D8aft ? 6all <*ferbstoffe ^gemischt hatten, war diese 
SLrM ZUgeb Jf UCben - - ^«Acidität, resp. Alkalinität 
Id! ?7!Tr a te8 ! S0W16 d6S ^wandten Karlsbader Wassers 
Z TZ k n T alnatr ° nIause ' res P- Salzsaure und Aufkochen 
In dLTw bW ZW Erla W einer stabilen Kothfärbung bestimmt, 
las Z *l?°? m '7 ri(>(ii * Alkali ^tät des Mühlbrunn- 
Iksnre in \t n ""w™ VerSUehen Ccm. Zehntelnormal- 
»tonre in 100 Ccm Wasser gefunden. - Auf Sulfate wurde 

geoSt i ? n i ÜSSigkeit mittel8t Salz8äure und Chlorbarium 
sE u 6 Keaetion »stufen unterschieden: Niederschlag, 

SP ren Da« ft!?* 6 TrübUng ' 8tarke oder 8chwache Opalescenz 

sSte soÄ mÜChige Trttbung ' In eini ^ en FäIIen wurden 
ÄrderP 6 r d o Carb ° nate im Inhalt quantitativ 
- ZaTSS erPrii / u Q n « der Resorptionsfähigkeit derselben bestimmt, 
wendet „nrf j- 8 d Schleim wurde concentrirte Essigsäure ange- 
2Zt - f 6 ? eaetion entweder als Trübung oder Opalisation be- 
HchesVi« • To Tonid, tah«">er der Mageninhalt auf lös- 
Ferrocvantl? 188 (S y nt0nin ) "»«eist officineller Essigsäure und 
lesceTS T f pr0ft und die R eae«on * Trübung und Opa- 

-5 5 D r^n n - ~ Eben8 ° WUrde die Reac *ien a «' Pepton 
auseefaHrt 7' JUÜtaB 8 B und iproo. Kupfervitriollösung in der Weise 
S ht 88 ? 10 Ccm - des fi,trirten Mageninhaltes 2 Ccm. Kali- 
merauf ans der Pipette so viel Tropfen Kupfervitriollösung 
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eingetröpfelt wurden, bis die Flüssigkeit anfing eine rosenrothe Fär- 
bung anzunehmen, was immer der Fall war, wenn die Magenflttssig- 
keit Spuren von Pepton enthielt; hierauf wurde weiter noch so viel 
Kupfervitriollösung eingetröpfelt, bis die roth gewordene Flüssigkeit 
einen Stich ins Violettblaue bekommen hatte. Aus der Anzahl Cubik- 
centimeter der verbrauchten Kupfervitriollösung konnte auf die rela- 
tive Menge des Peptongehaltes in einzelnen Versuchen geschlossen 
werden. — Auf die Gegenwart von Gallenfarbstoff wurde aus 
der gelben, grünen oder bläulichen Färbung der Magenflüssigkeit 
geschlossen und in zweifelhaften Fällen die Gmelin'sche Probe aus- 
geführt. 

Die Verdauungskraft der klaren Magenfltissigkeit wurde in fol- 
gender Weise geprüft. In zwei kleine Fläschchen wurden je 25 Ccm. 
derselben gebracht und darin je ein Eiweissscheibchen von 1 Cm. 
Durchmesser und 1 Mm. Dicke und von 0,06 Grm. Gewicht, das aus 
einem hart gekochten Hühnerei mittelst • eines Doppelmessers und 
Korkbohrers jedesmal in gleicher Weise frisch ausgeschnitten wurde, 
hineingelegt. In einem Fläschchen wurde die Flüssigkeit mit einem 
Tropfen concentrirter officineller Salzsäure angesäuert, im anderen 
aber nicht und beide in ein Luftbad von 38 — 40 °C. gestellt. Im 
Falle, dass die Magenflüssigkeit alkalisch reagirte, wurde dieselbe vor 
der Ansäuerung zuerst mit der Salzsäure vorsichtig neutralisirt und 
erst hierauf wurde ein Tropfen Salzsäure der Magenfltissigkeit zuge- 
setzt. Es wurde nun die Zeit des Verschwindens der Eiweissscheibe 
notirt und die Flüssigkeit nach der Verdauung auf Pepton und lös- 
liches Eiweiss, wie oben angegeben, geprüft. Ist die Eiweissscheibe 
nach 24 Stunden nicht verschwunden, oder unter Fäulnissgeruch auf- 
gelöst und keine Peptonreaction eingetreten, so wurde der Magen- 
inhalt als vollkommen verdauungsunfähig angesehen, und zwar wenn 
die mit Salzsäure angesäuerte Flüssigkeit nicht verdaute, wurde die- 
selbe als pepsinfrei angesehen, und falls dieselbe ursprünglich schon 
sauer war und dennoch nicht verdaute, wurde der Schluss auch auf 
Mangel an freier Salzsäure gezogen; dadurch war es auch möglich, 
zu controliren, ob die Acidität des Mageninhaltes von freier Salzsäure 
oder aber blos von organischer Säure herrührt. — In Bezug auf den 
nöthigen Aciditätsgrad der Magenflüssigkeit für die Verdauung wurden 
directe Versuche angestellt. Es wurden mehrmals je 25 Ccm. theils 
sauren, mit Zehntelnormallauge neutralisirten, theils beinahe neutralen 
Magensaftes mittelst Zugabe von Salzsäure auf die Acidität 1, 2, 3 bis 
10 Volumproc. Zehntelnormallauge gebracht und mittelst erwähnter 
Eiweissscheiben Verdauungsversuche angestellt. Bei einer Acidität von 
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1 und 2 Volumproc. Zehntelnormallauge pro 100 Magenflüssigkeit war 
keine Verdauung nachzuweisen, sondern es trat oft ein eigentüm- 
licher Geruch nach frischem Brod auf. Bei der Acidität 3 erschien 
schon eine schwache Peptonreaction und die Eiweissscheibe war nach 
24 Stunden zum grössten Theil verschwunden; bei der Acidität 4 
war die Scheibe innerhalb 6—12 Stunden aufgelöst und die Pepton- 
reaction war sehr deutlich. Je höher die Acidität der Magenflüssig- 
keit stieg, desto rascher ging die Verdauung vor sich, so dass bei 
der Acidität 10 die Eiweissscheiben schon innerhalb IV2— 2 Stunden 
aufgelost wurden. War der Mageninhalt ursprünglich von starker 
Alkalinität, so wurden zuweilen auch Eiweissscheiben von demselben 
ohne Ansäuerung aufgelöst, jedoch in der Verdauungsflüssigkeit war 
kein Pepton, sondern gelöstes Ei weiss nachzuweisen. 



HI. Uebersicht und Zusammenstellung der Ergebnisse der 
einzelnen Versuche aus Tabelle I. 

In der oben angeführten Weise wurde eine Reihe von Versuchen 
an 17 Individuen ausgeführt und in der nachfolgenden Uebersichts- 
tabelle (Tabelle I) einzeln zusammengestellt. Die Acidität oder AI- 
kalimtät des filtrirten Mageninhaltes ist in derselben mit der Anzahl 
Ubikcentimeter Zehntelnormalnatronlauge, resp. Zehntelnormalsalz- 
saure, welche nöthig waren, um 100 Ccm. des Filtrats zu neutrali. 
«ren, ausgedrückt. 

Ausser den in Tabelle I aufgenommenen Versuchen wurden auch 
in einigen Fällen quantitative Bestimmungen der Sulfate, Carbonate 
mm Chloride im Mageninhalt nach Einnahme des Karlsbader Wassers 
vorgenommen. Dieselben führten zu denselben Resultaten, welche 
Bereits m diesem Archiv publicirt worden sind, und zwar dass in 
auen, wo die Acidität des Magensaftes schwach war, zuerst 

. elsaures, dann koßl ensaures und am spätesten das Chlor- 
dimV 118 dCm Magen versch wunden war. Bei grösserer Aci- 
w der Magenflüssigkeit verschwanden am allerersten die 
rid £ nate ^ ^ Concentration d es Mageninhaltes auf Chlo- 
nämrS Viel s P äter auf den ursprünglichen Grad zurück, als 
«uwb die Sulfate schon längst verschwunden waren. 
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Tabelle 

üebersiehtstebelle der Versuche über das Verhalten der Function des mensch 



Krankheitsfall 


8 

s • 

g 
1 

i 

> 


Temperatur des einge- 
nommenen Wassers in 
Celsiusgraden 


Quantität Cubikcenti- 
meter vom eingenomme- 
nen Karlsbader Wasser 


Zeit des Verweilens 
des Wassers im Magen, 
ausgedruckt in Viertel- 
stunden 


Quantität Cubikcenti- 
meter des aspirirten 
Mageninhaltes nach 

Eingiessen von 100 Ccm. 
dest. Wassers in den 
Magen 


Qualität des aspirirten 
Mageninhaltes 


Alkalinitätsgrad des 
aspirirten Magen- 
inhaltes 


• 

£ CO 

II 
sl 

*i 
is 


a 


b 


C 


d 


e 


f 


g 


h 


i 


I. 

M. M., 30 J. 
alt, Zeichner. 

Catarrhus 
ventriculi mu- 
cosus. 


1. 

2. 

3. 



18 

55 


100 
Eiswasser 

300 
Aq. dest. 

250 


10 Minuten 
gleich aspirirt 
1 


300 Aq. dest. 
eingeführt, 
260 aspirirt 
nichts einge- 
gossen, 
250 aspirirt 
110 


farblos, schwach 
flockig 

farblos, schwach 
opalisirend 

farblos, schleimig 


neu- 
tral 

6,4 


— 




4. 


55 


250 


2 


102 


farblos, opalisirend 


2,8 






5. 

6. 

7. 


18 
55 

18 


250 
250 1 
250 ) 
250 


2 

*/4 St. Intervalle 

*/4 St. Intervalle, 
4 /a St. nach d. letz- 
ten Dosis aspirirt 


100 

95 

100 


farblos, schleimig 

farblos, schwach 
opalisirend 

farblos, schleimig 


3,6 
2,4 

3,2 


— 


II. 

E.T., 35 Jahre 
alt,verheirath. 
IneinerTabak- 
fahrik beschäf- 
tigt. Catarrhus 
ventriculi mu- 
cosus. 


8. 
9. 
10. 

11. 

12. 
13. 

14. 

15. 

16 


20 
55 
20 

55 

23 
30 

40 

50 

60 


250 
Aq. dest. 

250 
250 

250 

250 
250 

250 

250 

250 


alsogleich aspirirt 

a 
& 

2 

3 
3 

3 

3 

3 


nichts einge- 
gossen, 
180 aspirirt 
nichts einge- 
gossen, 
150 aspirirt 
nichts einge- 
gossen, 
250 aspirirt 
178 

220 
145 

150 

125 

110 


farblos, schwach 
opalisirend 

schwach citronen- 
gelb, flockig 

orangegelb, opali- 
sirend 

schwach weingelb, 
wenig opalisirend 
weingelb, klar 

schwach weingelb, 

wenig opalisirend 
mässig citronengelb, 
schwach opalisirend 

weingelb, schwach 
opalisirend 

citronengelb, trübe 


0,6 
22,4 
30,0 

16,0 
6,4 

13,2 

17,2 

ifi 


— 




17 
18 


55 
. 55 


250 

250 1 
250 / 


4 

*/a Stunden Inter- 
valle, 1 St. nach 
der letzten Dosis 
aspirirt 


65 
100 


schwach gelblich, 
klar 

weingelb, schwach 
opalisirend 


1,6 
15,0 
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Masensnach Einführung des Karlsbader Thermalwassers in denselben. 



ü 


'S 3 


Ii 


25 Ccm. 


Magenflüssigkeit verdauen die Eiweissscheibe 




**] 

3i 


1| 
« 1 


ii 


ohne 
Ansäuertmg 
innerhalb 


Reaction nach 
Verdauung auf 


nach An- 


Reaction nach 
Verdauung auf 


Be- 


Sil 


11 

il 

« s 


Reaction 
mittelst c 
Essi, 


Pepton 


5 p 

|s 


säuerung 
mit 
«i 1 Tropfen 
, Salzsäure 

binnen 


Pepton 


II 

Ii 


merkungen 

< 






/ 


m 


n 





V 


r 


s 


t 






Spur 


unverdaut 
nach 24 St. 


Fäulniss- 
geruch 




3 Stunde] 


a geringe 
Spur 






- 
- 


starke 
Opalisation 


A 
U 




bpur 


* 







1 2 Rfnnr? 

7 Stundei 


. ziemlich 
deutlich 

i — 


Spui 






Spur 
* 


— 
— 


— 
— 


— 

— 


ganz 
verdaut 

3 Vi Stund. 


ziemlich 
deutlich 
deutlich 


— 






o 










7 Stunden 


Spur 








wilchige 
Trübung 


Spur 


unverdaut 
nach 24 St. 


Fäulniss- 
geruch 


— 


wenig ver- 
daut nach 

24 St. 
unverdaut 
nach 24 St. 







Spur 











aufgelöst 
nach 12 St. 


Fäulniss- 
geruch 




* 










- 


Trübung 

sichtbare 
Opalisation 
Trübung 

starke 
Trübung 

starke 
OpaleficMiR 
•awn Spuren 

starke 
Trübung 


S 



Spur 

Opalisa- 
tion 
Spur 

• 

s 


aufgelöst 
nach 12 St. 

aufgelöst 
nach 12 St. 


9 
9 

Fäulniss- 
geruch 

Fäulniss- 
geruch 




* 

ff 
* 




















0. 








° 


Ein zweiter 
eben solcher 
Versuch er- 
gab ein über- 
einstimmen- 
des Resultat. 
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a 


b 


c 


d 


e 


f 


9 


h 


i 


III. 

S. W. , 54 J. 

alt, Landwirth. 
Caroinoma 
ventriculi. 


19. 
20. 


18 

55 


100 
Aq. dest. 

250 


alsogleich aspirirt 
3 


nichts einge- 
gossen, 
100 aspirirt 
125 


fVirW fis Anal 1 ni rpn t\ 

farblos, schwach 
opalisirend 


1 2 
9,6 


— 


IV. 

W. G., 45 J. 
alt, Land- 
wirthsfrau. 
Carcinoma 

V CUtllvUll 

et hepatis. 


21. 
22. 
23. 
24. 
25. 


18 


55 
18 
55 


300 
Aq. dest. 

100 
Eiswasser 

250 

250 
250 


alsogleich aspirirt 
10 Minuten 
4 
4 

6 


nichts eingeg., 
260 aspirirt 
300 eingeg., 
210 aspirirt 
140 

285 

170 


opalisirend, weiss- 
flockig 
trübe, schwach 
rostfarbig 
trübe, schmutzige 

X lUvlVv-U 

stark opalisirend, 

weissflockig 
weisslich-trübe, 
schmutzige Flocken 


0,2 

neu- 
tral 
1,0 

22,8 


8,0 


V. 

T Oft ToVir-Q 

u.j., öU janre 
alt, Lehrer. 
Ohne Magen- 
beschwerden. 


26. 
27. 

28. 



19 

50 


100 
Eiswasser 
250 

250 


10 Minuten 
1 

1 


300 eingeg., 
00D aspirirt 
230 

165 


farblos, schwach 
opalisirend 
* 


18,0 
14,0 


1,0 
— 




Oft 

30. 


10 

19 


OKft 
ZOK) 

Aq. dest. 
250 


2 


100 
77 


a: 


1,0 
2,4 






31. 


50 


' 250 


2 


96 




7,2 






oo 
61. 


i ft 


250 


4 


88 




1,2 






33. 


50 


250 


4 


101 




5,2 


— 




34. 


19 


250 


6 


98 




2,4 


— 




35. 


50 


250 


6 


103 




2,4 






36. 


19 


250 1 
250 / 


V 2 St. Intervalle, 
74 St. nach d. letz- 
ten Dosis aspirirt 


100 





2,8 




VI. 

F. K., 30 J. 

alt, Kauf- 
mann8gattm . 
Dyspepsia cum 
vomitu ner- 
voso. 


37. 
38. 

Oft 

oy. 
40. 



18 

55 
55 


100 
Eiswasser 

100 
Aq. dest. 

250 

250 


10 Minuten 
alsogleich aspirirt 

1 

2 


300 eingeg., 
330 aspirirt 
nichts hinein- 
gegossen, 
75 aspirirt 
125 

70 


farblos, schwach 
opalisirend 
farblos, klar 

farblos, schleimig 
farblos, klar 


12,0 
6,0 


2,3 
2,8 

~~" 




41. 


55 


250 











8.0 




42. 


55 


250 


4 


80 






9,2 




43. 


20 


250 


4 


89 






4,4 
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7 

Ii 


tn 


n 





V . 


r 


s 


t 








unverdaut 
nach 24 St. 


Fäulniss- 
geruch 




12 Stunden 


Spur 








starke 
Opaleseenz 


Spur 






- 


unverdaut 
nach 24 St. 










- 




Spur 
* 


unverdaut 
nach 24 St. 


Fäulniss- 
geruch 


— 


wenig verdau 
nach 24 St. 
12 Stunden 


t 

Spur 


Spui 




organ. 
Säuren 


Opalescenz 

starke 
Trübung 
deutliche 
Opalescenz 


starke 
Spuren 




Fäulniss- 
geruch 




wenig verdaul 
nach 24 St. 
unverdaut 
nach 24 St. 


: schwache 
Spur 










milchige 
Trübung, 
Aufbrausen 

starke 
Trübung 

kaum noch 
Spuren 
starke 

Opalescenz 


starke 
Opalescenz 




sichtbare 
Opalescenz 







Spur 

. 
Spur 


unverdaut 
nach 24 St. 

aufgelöst 
nach 12 St. 

unverdaut 
nach 24 St. 




Fäulniss- 
geruch 

Fäulniss- 
geruch 




6 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St. 

772 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St. 

5= 

SS 


deutlich 




ziemlioh 
deutlich 























schwache 
Spur 



— 


— 


— 


unvollständig 
verdaut nach 
24 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St. 





Spur 





nicht 
e «ichtlich 
kaum 
Spuren 

sehr 
Gütlich 

Spuren 


massige 
Trübung 
starke 
Opalescenz 
Opalescenz 







unverdaut 
nach 24 St. 
unvollständig 
Terdaut nach 
24 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St. 
12 Stunden 

ganz verdaut 

unvollst, ver- 
daut n. 24 St. 




ziemlich 
deutlich 



ziemlich 
deutlich 
deutlich 

£ 




— 
»pur 


2 Stunden 
ganz verdaut 

unverdaut 
nach 24 St. * 

5 Stunden 

ganz verdaut 
24 Stunden 


ziemlich 
deutlich 
deutlich 




deutlich 

deutlich 
Spur 
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VII. 
M. K., 25 J. 
alt, Bauern- 
mädchen. 
Vomitus ner- 
vosus. 



44. 

45. 
46. 
47. 
48. 
49. 
50. 
51. 
52 

53 

54 

55. 





18 

55 

55 

21 

55 

21 

55 

55 

55 

55 

55 



100 
Eiswasser 

100 
Aq. dest. 
250 

250 

250 

250 

250 

250 

250 ) 
250 J 

250 1 
250 J 

250 1 
250 j 
250 

250 
250 
250 



10 Minuten 
alsogleich aspirirt 
1 
2 
2 
3 
3 
4 



f 

300 eingeg., 
230 aspirirt 
nichts eingeg., 
95 aspirirt 
95 

105 

120 

110 

110 

90 



*/ 4 St. Intervalle, 
i/ 4 St. nach der letzten 

Dosis aspirirt 
7 4 St. Intervalle, 
% St. nach der letzten 

Dosis aspirirt 

1/4 St. Intervalle, 

*/ 4 St. Intervalle, 
3j 4 st nach der letzten 
Dosis aspirirt 

*/ 4 St. Intervalle, 

J / 4 St. Intervalle, 
1 St. nach der letzten 
Dosis aspirirt 



125 
160 

130 
155 



gelblioh, opalisirend 

farblos 

weingelb 

farblos, schwach 
opalisirend 
gelblich-blass, 

opalisirend 
gelblich-blass, 
schleimige Flocken 
schwach weingelb 

farblos, klar 
gelblich, schleimig 



schwach gelblich, 
klar 



farblos, opalisirend 



VIII. 
S. T., 21 Jahre 
alt, Studiren- 
der. Hypo- 
chondria. 
Unbestimmte 
Sensationen 
im Magen. 


56. 
57. 
58. 
59. 
60. 




18 
55 
55 
55 


100 
Eiswasser 

100 
Aq. dest. 

250 

250 
250 


10 Minuten 
alsogleich aspirirt 
1 
2 
3 


300 emgeg., 
370 aspirirt 
nichts eingeg., 
100 aspirirt 
185 

85 

80 




61. 


55 


250 


4 


92 




62. 


55 


250 


6 


100 




63. 
64. 
65. 


55 
55 
18 


250 
250 
250 


8 

12 
16 


100 
95 
70 


IX. 

J.P., 25 Jahre 
alt, Bauern- 
knecht, ledig. 
Kartoffelma- 
gen, ohne sub- 
jective Magen- 
beschwerden. 


66. 

67. 

68. 

69. 
70. 


18 


55 

55 
18 


300 
Aq. dest. 

100 
Eiswasser 

250 

250 
250 


alsogleich aspirirt 
10 Minuten 
1 

1 


nichts eingeg. 
325 aspirirt 
300 eingeg., 
275 aspirirt 
195 

140 
114 



farblos, stark 
opalisirend 
farblos, opalisirend 

farblos, klar 

farblos, schwach 
opalisirend 

■» 

farblos, klar 



1,2 



3,0' 
5,2 
4,4 
5,2 

12,4 
6,S 

11,2 
8,0 

5,2 
14,8 

14,4 



4,5 



neu- 
tral 
14,4 

1,2 



citronengelb, opali- 
sirend 
weingelb, opalisirend 

weingelb, klar 

gelblich, klar 
citronengelb 



0,3 



3,6 
1,6 
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; 


k 


l 


m 


n 





P 


r 


S 


t 


Spur 

schwache 

Spur 
deutliche 
Spuren 

sehr 
intensiv 
deutliche 

Spur 


kaum 
Spuren 

o 

kaum noch 
Spuren 





— 


unverdaut 
nach 24 St 
ganz verdaut 

fast verdaut 
nach 24 St. 
verdaut 

17 Stunden 

12 Stunden 




deutlich 

schwache 
Spuren 
deutlich 

ziemlich 
deutlich 




— 


12 Stund. 

ganz 
verdaut 
12 Stund. 

ganz 
verdaut 
5 Stunden 


massig 

deutlich 

deutliche 
Spuren 
deutlich 


— 




sehr 
intensiv 
ziemlich 
deutlich 






— 


8 Stunden 

9 Stunden 





Spur 


3 Stunden 
9 Stunden 


ziemlich 
deutlich 


Spur 




Spur 


schwache 
Trübung 

Opaleszenz 


Spur 


unverdaut 
nach 24 St. 

unvollst, ver- 
daut n. 24 St. 


Fäulniss- 
geruch 

Spur 




20 Stund. 


Spur 

deutliche 
Spur 






sehr 
intensiv 


9 


— 


ganz verdaut 


deutlich 


- 


ganz 
verdaut 


deutlich 


— 






Spur von 
Opalescenz 




8 Stunden 


ziemlich 
deutlich 




6 Stunden 








schwach 

kaum 
Spuren 
Spur 

deutlich 


starke 
Trübung 
Spuren von 
Opalescenz 











schwache 
Spur 




unvollst, ver- 
daut n. 24 St. 
unverdaut 
nach 24 St. 

unvollst, ver- 
daut n. 24 St. 
12 Stunden 

7 Stunden 
6 Stunden 




Fäulniss- 
geruch 



ziemlich 
deutlich 

SS 


Spur 
Spur 


672 Stund. 

3 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St. 
5 Stunden 

4 Stunden 

3 Stunden 

5 Stunden 

4 Stunden 

5 Stunden 


Spur 

deutliche 
Spur 




Spur 

deutlich 

ziemlich 
deutlich 
deutlich 

ßpur 




deutliche 
Spuren 

— 




schwache 
Spur 


Trübung 
p 


starke 
Opalescenz 


starke 
Opalescenz 
Opalescenz 


unverdaut 
nach 24 St. 
5 Stunden 


Fäulniss- 
geruch 
Spur 




ganz 
verdaut 
3 Stunden 

verdaut 
nach 24 St. 
12 Stund. 


Spur 

schwache 
Spar 


Spur 
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I. Jaworski 



X. 

K.K., 25 Jahre 
alt, Geistlicher, 
ledig. Catar- 
rhus ventriculi 
acidus. 



XI. 

P.S., 32 Jahre 

alt, Soldat, 
ledig. ^ Hypcr- 
seeretio acida 
mit unange- 
nehmen Ha- 
gensensatio- 



80, 





18 

55 

55 
55 

55 

55 

55 

55 



:>;> 



100 
Eiswasser 

100 
Aq. dest. 
250 

250 
250 

250 

250 \ 
250 / 

250 \ 
250 J 

25U | 
250 J 
250 



250 \ 
250 j 
250 



10 Minuten 
alsogleich aspirirt 
1 

2 

3 



81. 
82. 
83. 
84. 
85. 



XII. 
J.M., 28 Jahre 
alt, Bauern- 
knecht, ledig. 
Kartoffelma- 
gen, ohne sub- 
jective Magen- 
beschwerden. 



86. 
87. 
88. 
89. 
90. 
91. 
92. 

93. 

94, 
95. 



i/ 4 St. Intervalle, 
1/2 St. nach d. letz- 
ten Dosis aspirirt 
1/4 St. Intervalle, 
1 St. nach der letz- 
ten Dosis aspirirt 

1/4 St. Intervalle, 

i/ 4 St. Intervalle, 
1 St. nach der letz- 
ten Dosis aspirirt 

1/4 St. Intervalle, 

1/4 St. Intervalle, 
1 */ 2 St. nach d. letz- 
ten Dosis aspirirt 



300 eingegossen, 
350 aspirirt 
155 

115 

90 
135 

83 

170 

93 
125 



108 



100 

Eiswasser 

250 
Aq. dest. 

250 

250 
Aq. dest. 
250 



100 
Eiswasser 

100 
Aq. dest. 

250 

250 

250 

250 

250 

250 
250 
750 



10 Minuten 



10 Minuten 
alsogleich aspirirt 



10 

12 
19 

die Nacht hin- 
durch 



gelblich, trübe 
gelblich, schleimig 

farblos, schleimig 
farblos, klar 
gelblich 

gelblich, klar 
weingelb, klar 

farblos, klar 



300 eingeführt, 
335 aspirirt 
125 

130 

130 

110 



300 eingeführt, 
350 aspirirt 

nichts cingef., 
105 aspirirt 
200 

140 

100 

59 

195 

55 
62 
99 



weingelb, klar 

schwach weingelb, 
klar 
farblos, klar 

farblos, schwach 
opalisirend 



2,4 
1,0 

1,6 



5,1 
2,8 



0,4 
3,4 



farblos, klar 



farblos, schleimig 

farblos, schleimig, 
opalisirend 



farblos, klar 
farblos, schleimig, 
opalisirend 



1,6 
- 

4,0 



neu- 
tral 
15,4 

12,0 

6,4 

5,4 

3,2 

3,2 
2,8 
5,8 
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whtirahr- 
lüfer 



deutliche 
Spm 
intensiv 



_ «ehr 
intensiv 



Opalescenz 



schwache 
Opalescenz 


starke 
Trttbung 

schwache 
Opalescenz 

kaum 



starke 



Opi 
lescenz 
Spur 





Spur 



23 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St. 



unvollst, ver 
daut n. 24 St. 
unverdaut 
nach 24 St. 



25 Stunden 



Fäulniss- 
geruch 



Spur 



Fäulniss- 
geruch 



schwache 
Spur 



12 Stund. 



unverdaut 
nach 24 St. 
20 Stund, 

ganz 
verdaut 



12 Stund. 



5 Stunden 



4 Stunden 



deutlich 



deutlich 



deutlich 



Spur 



milchige 
Trübung 
starke 



kaum 
Spuren 




*0 



Spur 



starke 
Spuren 



Spur 



Spur 



3Y2 Stunden 

4 Stunden 

5 Stunden 
3 Stunden 

372 Stunden 



ziemlich 
deutlich 



ganz verdaut 

unverdaut 
nach 24 St. 

aufgelöst 
nach 24 St. 

unverdaut 
nach 24 St. 



unverdaut 
nach 24 St. 



unverdaut 
nach 24 St. 



Spur 

Fäulniss- 
geruch 



Fäulniss- 
geruch 



272 Stund, 

5 Stunden 
3 Stunden 
3Y2 Stund. 



ganz 
verdaut 
wenig ver- 
daut nach 
24 Stunden 
unverdaut 
nach 24 St. 



5 Stunden 



ganz 
verdaut 



deutlich 



ziemlich 
deutlich 



Spur 



deutlich 

Spur 
deutlich 



Spur 



Spur 



Abends wurde der 
Magen ausgespült 
u. Karlsbader Was- 
ser eingegossen. 
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I. Jaworski 



a 


b 


c 


d 


e 


f 


9 


h 


i 


XIII. 
J.P., 22 Jahre 
alt, Landwirth, 
ledig. Catar- 
rhus ventriculi 

acidus. 


96. 
97. 
98. 
99. 




] 

55 
55 
55 


100 


10 Minuten 


500 eingeführt, 1 


jläulich, opalisirend, 




10,0 


Eiswasser 

250 
Aq. dest. 

250 

250 


alsogleich 
aspirirt 

1 


390 aspirirt 
nichts eingef., 

256 aspirirt 
nichts eingef., 

200 aspirirt 
190 


gelbflockig 
farblos, opalisirend 

schwach weingelb, 
klar 

schwach weingelb, 
wenig opalisirend 


32,4 



1,4 
1,2 




100. 


55 


250 
Aq. dest. 
250 




215 


schwach citronen- 




8,2 




it 


gelb, opalisirend 




6,4 




101. 




2 


130 


farblos, klar 


— 




102. 


20 


250 


2 


125 




— 


1,6 




103. 


55 


250 


A 


215 


citronengelb, gelb- , 
flockig 





22,0 




104. 


55 


250 


D 


125 


schwach citronen- 
gelb, wenig flockig 




10,0 




105. 


55 


250 


8 


104 


citronengelb, trübe 


— 


8,4 




106. 


55 


750 


4 


165 


i* _V»1 nn nrai Cofl AP IT 1 CT 
tarDlOS, WoloBUÜOHlg 




4,4 




107. 


55 


250 \ 
250 J 


i/ 4 St. Inter- 
valle, 


200 


taroios, scuwai/u 

nno 1 i ei TPT1 n 




6,4 








250 


1/4 St. Inter- 
valle, V 2 st - 


































nach d. letzten 










- 








Dosis aspirirt 


260 






5,6 




108. 


18 




a 






XIV. 


109. 









nichts eingef., 


gelblich, schleimig 


— 


14,0 


S. E., 28 Jahre 








40 aspirirt 








alt, Beamter. 


110. 
111. 


11 
16 


Aq. dest. 
500 


\ 
1 


236 
295 


schwach citronen- 


— 


3,0 


Dyspepsia 
acida mit un- 
angenehmen 


gelb, opalisirend 
farblos, opalisirend 


schwach 
alka- 
lisch 


— 


Magen- 










195 






schwac 




112. 


DU 


vyjV) 








sauer 




113. 


50 


Aq. dest. 
500 


1 




farblos, schleimig, 

opalisirend 
farblos, opalisirend 


23,5 






114. 


52 


j 500 


1 


75 


25,5 




XV. 


115. 





100 


10 Minuten 


300 eingeführt 


<v/\1V\1i n\\ klar 

. geiDUCn, Klar 




12,6 


L. W., 20 J. 

ledig. Ohne 
Magen- 


I ift 

II i 


18 


Eiswassex 

250 
Aq. dest. 


alsogleich 
aspirirt 


250 aspirirt 
nichts eingef., 

250 aspirirt 
nichts eingef., 


farblos, schwach 
opalisirend 

. * 


— 

30,8 


8,8 


beschwerden. 


118 


. 55 


* 250 


1 


240 aspirirt 

1 lü 


wpisslioh. trübe, 
schleimig 


10,4 


14,0 

6,0 
16,8 




1 1 Q 

1 1 ü 


55 


250 


2 


133 


farblos, klar 






12C 


. II 


250 


2 


105 


ff 


• — 




121 




> 250 


4 


101 
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fltawiv 



Nieder- — 



Trübung — 



Opalescenz 
starke 



Opalescenz — 
schwache 



starke 
Trübung 



starke 
Trübung 



Trübung 



■ehr 



starke 
Trübung 
Trübung 



Trübun? 
* 





Spur 







68 Archiv 



3 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St. 

aufgelöst 
nach 24 St. 

unverdaut 
nach 24 St. 
Stunden 

12 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St. 
6 Ys Stunden 

6 Stunden 

12 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St, 
unvollständig 
verdaut nach 
24 Stunden 



deutlich 



Fäulniss- 
geruch 


deutliche 
Spuren 
Spur 



schwach 



ziemlich 
deutlich 
Fäulniss- 
geruch 



P 



5 Stunden 
2 72 Stunden 

aufgelöst 
nach 12 St. 

unverdaut 
nach 24 St. 
ganz verdaut 



22 Stunden 
3 Stunden 



Spur 



3 Stunden 

2 Stunden 

unverdaut 
nach 24 St. 
5 Stunden 

2 l /a Stund. 

8 Stunden 

4 Stunden 
672 Stund 

5 Stunden 
4 Stunden 
Stunden 
12 Stund, 



deutlich 
Spur 



deutliche 
Spuren 



kaum 
Spur 



Spur I — 



ziemlich 
deutlich 



11 Stund. 



ziemlich 
deutlich 



kaum 
Spuren 



Spur 



deutlich 



Fäulniss- 
geruch 




Ea wurde nüch- 
tern ganz reiner 
Mageninhalt a9pi- 
rirt. 



Spur 

deutliche - 
Spur I 
U kii a. Medicin. XXXVII. Bd. 



5 Stunden 



unverdaut 
nach 24 St. 



ganz 
verdaut 



deutlich 







i) 

Spur 
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I. Jawobski 



XVI. 
P.K., 24 Jahre 
alt, Landwirth, 
ledig. Dilata- 
tio ventriculi, 
Stenosis pylori 
post ulcus. 
Nüchtern 
Mageninhalt 
peptonhaltig, 
mit Muskel- 
fasern und 
Stärkekörnern. 



122. 



123. 



18 



124. 55 



125. 

126. 

127. 

128. 
129. 



100 
Aq. dest. 



100 
Eiswasser 



250 

250 

250 

250 

250 
500 



alsogleich 
aspirirt 



10 Minuten 



alsogleich 



nichts eingef., 
300 aspirirt 



300 eingeführt, 
380 aspirirt 



nichts eingef., 



aspirirt 180 aspirirt 



2 

4 

4 

6 
6 



265 

315 

400 

108 
2000 



schmutzig-grün, 
schleimig, trübe 



farblos, opali- 
sirend 



bräunlich, opali- 
sirend 



bräunlich, trübe, 
schmutzige 
Flocken 
weisslich, trübe, 11,2 
reichliche 
Flocken 
bräunlich, trübe, 
schmutzige 
Flocken 
trübe, schmutzige] 1,6 
Flocken 

schmutzig-braun, 
Speisereste 



21,2 



12,8 



5,2 



4,8 



nach Fei 
säuren 
riechen 



starke) 
Fettsätu 
geruct 



XVII. 
P.K., 50 Jahre 
alt, Beamten- 
frau. Dilatatio 
ventriculi ma- 

joris gradus 
post stenosim 
pylori hyper- 
trophicam. Der 
nüchterne Ma- 
geninhalt ent- 
hält viele 
Speisereste u. 
reichlichen 

Peptongehalt. 



130. 





100 
Eiswasser 


10 Minuten 


300 eingeführt, 
350 aspirirt 


farblos, schwach 
opalisirend 




131. 


55 


250 


2 


355* 


farblos, stark 
opalisirend 


21,6 


132. 


55 


250 


4 


250* 


* 


13,2 


133. 


55 


250 


ganze Nacht 
hindurch 


290* 


schwach gelblich, 
trübe 




134. 


55 


500 




490* 


schmutzig-gelb, 
trübe 




135. 
136. 


55 
55 


750 
Aq. dest. 

750 




290* 
310* 







9,6 



20,8 



22,4 
35,2 
27,2 

*) In dieser Versuchsreihe wurden keine 100 Gem. dest. Wassers unmittelbar vor der Aspiratiol 
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starke 
Spuren 



schwache 



intensiv 



• intensiv 



starke 
Trübung 



starke 
)palescej 

Trübung 



Trübung 


Opalesceuz 



milchige 
Trübung 



schwache 
Opalescenz 



massige 
°palescenz 


starke 
°Palescenz 



starke 
Spuren 



starke 
Spuren 



10 Stunden 



8 Stunden 



unverdaut 
nach 24 St. 



8 Stunden 



10 Stunden 



ganz verdaut 



unverdaut 
nach 24 St. 



Spur 



deut- 
lich 



6 Stunden 



4 1 /* Stunden 



unverdaut 
nach 24 St. 



7 Stunden 



unverdaut 
nach 24 St. 



372 Stunden 



ganz verdaut 



unverdaut 
nach 24 St. 



18 Stunden 



16 Stunden 
24 Stunden 
18 Stunden 



Spur 



deut- 
lich 



Spur 




deut- 
lich 



Abends wurde der 
Magen rein aus- 
gespült und früh 
nüchtern aspirirt. 
Der Magen* wurde 
vor dem Versuche 
mit dest. Wasser 

ausgespült. 
Abends wurde der 
Magen rein aus- 
gespült und früh 
nüchtern der Ver- 
such angestellt. 
Der Magen wurde 
vorher nicht aus- 
gespült. 



Vor dem Versuche 
wurde der Magen 
mit dest. Wasser 
rein ausgespült. 



Abends wurde der 
Magen mit dest. 
Wasser ausgespült 
und Karlsbader 
Wasser einge- 
führt, früh nüch- 
tern der Magen- 
inhalt aspirirt. 



5 %en eingeführt. 



Digitized by Google 



20 



I. Jaworski 



Ans der Vergleichnng der Versuche der Tabelle I lassen sich fol- 
gende Betrachtungen und Schlüsse ziehen: 

1. Nimmt man als eine einmalige Normaltrinkdosis 250 Ccm. 
Thermalwasser an, welche Quantität nach meinen Messungen durch- 
schnittlich einem in Karlsbad üblichen Trinkbecher gleichkommt, so 
lässt sich über die zu bestimmter Zeit nach Aufnahme des Karls- 
bader Wassers im Magen vorgefundene Flüssigkeitsmenge 
Folgendes sagen. 

Bei grösseren Magenektasien, wie in den Fällen XII, XVI, XVII, 
kann wegen der ursprünglich im Magen vorhandenen und stets wech- 
selnden Menge des Mageninhaltes über das Verschwindungsvermögen 
des Karlsbader Wassers nichts Bestimmtes ermittelt werden. In an- 
deren Fällen lässt sich zwar nach diesen Versuchen keine in Zahlen 
genau ausdrückbare Quantität angeben, doch mit Rücksicht auf das 
Einhalten eines und desselben Versuchsverfahrens und Genauigkeit 
des Aspirirens unter der Annahme, dass niemals ein grösseres Flüssig- 
keitsquantum nach der Aspiration im Magen zurückgeblieben war, 
als höchstens 100 Ccm., durchschnittlich aber 50 Ccm., welche Quan- 
tität gewöhnlich in jedem nüchternen Magen schon vorgefunden wird, 
lassen die in der Col. / angeführten Zahlen Folgendes entnehmen. 
Nach einer Viertelstunde ist in den Fällen VII 46, X 73, XIV 113, 
114 nicht einmal der vierte Theil der eingenommenen Wassermenge 
(V4 Liter) im Magen vorgefunden worden; in anderen Fällen da- 
gegen, besonders wo ein Magenkatarrh vorlag (V 28, VIII 58, XIII 
99, XV 118), kann die Flüssigkeitsmenge im Magen nach einer 
Viertelstunde noch auf ein Drittel der eingenommenen Wassermenge 
geschätzt werden. Dagegen nach zwei Viertelstunden ist in den meisten 
Fällen die vor Einführung von V* Liter Karlsbader Wasser im Magen 
gewesene oder gar eine kleinere Fltissigkeitsmenge als im [nüchternen 
Magen. Somit ist nach einer halben Stunde das aufgenommene 
Wasserquantum aus dem Magen verschwunden. Ausgenommen 
davon sind die Fälle von Magenerweiterung (XII, XVI, XVII) und 
von schwerem Magenkatarrh (II 11, 12; XIII 101 — 103), in welchen 
sich das Verschwinden der Magenflüssigkeit bis über drei Viertel- 
stunden hinzieht. 3mal wiederholte Gaben von V* Liter Karls- 
bader Wasser hinterliessen nach derselben Zeit stets mehr Ma- 
genflüssigkeit als einmalige; jedoch ist der Unterschied in 
der Quantität verhältnissmässig kein grosser (VIII 46, 47, 51, 52, 53, 
55; X 74, 76, 77, 79; XIII 106, 107). 

Kaltes und warmes Karlsbader Wasser Hess in einigen Fällen 
einen merklichen Unterschied erkennen. Es erschien die Fltissigkeits- 



Digitized by Google 



Wirkung des Karlsbader Theraalwassers auf die Magendarmfunction. 21 

menge im Magen nach Einnahme von warmem Thermal wasser 
viel kleiner als nach kaltem (VII 47, 48; XIV 111,114) Dies 

Z V 30 31 32 b t1r 57 ch T di ^uen der Fall, wie z.B. der 
tta V 30, 31, 32, 33, 34, 35 beweist, wo das kalte Thermalwasser 
entschieden rascher den Magen verlassen hatte, als das ^rm! 

5% Ä-;f» ztr Karisbader = 

2. Ueber den Schleim und Galle im Magen unter der 
Ä.? ^^assers (Col. , und" der Tabelle I) 
a) Schleim (Col. /). Was die Aenderung der phvsikalisch/n 
Besc affenheit des Magensaftes anbelangt, so bemerkt m^das nach 

Uta wird als nach Einnahme von destillirtem Wasser, und öfter eine 
was Besonders m Fallen von Schleimkatarrh (I und IX) sich recht 
ÄdTr W 6 ' ^ GrUDd fa d6r alkalischen Beschafflnhei 'dt 

Kta52rr T d r h d ? r CoL * der Tabeiie 1 da «« 

tadta sth M ^ inhalt *> ch a,kaIi *<* war, im Filtrate 

117 11? " ch .f chlei .f nachweisen Hess, wie in den Fällen II, V, XV 

dem IL El ^ Verschwinden *» karlsbader Wassers aus 
warder S ^ TT SrÖSSere MeDgen desselben ^gewendet 
*"mhiZ , dem . Anftreen von freier Säure (X 73-76, 79, 80) 
Karbblr w ? ™. as P irirten Mageninhalte spärlicher, d. h das 
tSSm 61 diC Entfernu ^ des SchIei ™ ™ *« Magen 

mhalti^llh ff '.' ? Eine andere Eigenthümlichkeit des Magen- 

*£E2 £ f Eärbun « und zwar zuerst tritt die 

Wichtilit lS K rbS ° ff a " f ' Welches Moment der diagnostischen 

25° r jetzt te 1111,3,1 und den c ° iie « en ««»»«kl 

Verständnis«.« ^ experimenteller Untersuchungen bildet. Des 

ran gen a Een ni D pT S . ich * dieSer Be2iehnn S einige Erklä " 
gewohnlich hri |i » . wt 111 einem nicht pathologischen Magen 
ka Mi hJZ A s P lr aöon sehr selten anzutreffen, bei Magen- 
farbstoff färht v T S , aUrer Hv P er secretion sehr häufig; der Gallen- 
Wänlich-wJ Ma Seninhalt entweder gelb oder grünlich oder 

« eht m einzeLn £? "T einen mit Galle S efä rbten Magensaft, so 
d «en ,JS Fa J? en ^ Gelbfärbung in das Filtrat über, in an- 
ist das Filtrat vollkommen farblos; das Erste tritt, wie 
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ich mich durch Versuche nach Zusatz von Galle zum Magensaft 
ausserhalb dfes Organismus tiberzeugt habe, ein, wenn die Färbung 
eines sauren Magensaftes vor nicht langer Zeit stattgefunden hatte, 
dagegen bei längerem mehrstündigen Stehen der Galle mit Magen- 
saft wird das Filtrat ungefärbt erhalten, während der Farbstoff den 
Schleim imbibirt, welcher, je nachdem er mehr oder weniger sauer 
ist unter dem Mikroskop durch und durch gelb oder grünlich gefärbt 
erscheint. Diese Thatsachen erlauben gewisse diagnostische Schlüsse 
zu ziehen: 1. Ist überhaupt eine stärkere Gallenfärbung des 
Mageninhaltes zu beobachten, so ist eine Pylorusstenose höheren 
Grades auszuschliessen. - 2. Ist die Färbung des Mageninhaltes 
intensiv gelb, so ist im Magen keine grosse Acidität vor- 
handen und die Verhältnisse können normal sein. Ist dagegen die 
Färbung grünlich oder gar bläulich, so ist jedenfalls die Acidität 
beträchtlich oder die Galle resp. Mageninhalt längere Zeit im 
Magen gewesen. Es ist somit in beiden Fällen die Magenfunc- 
tion abnorm. — 3. Ist das Filtrat von der Magenfltissigkeit auch 
gelb, so ist die Galle in den Magen frisch hineingekommen, in 
welchem Falle der Magensaft infolge dessen eine geringe Acidität 
oder selbst Alkalinität aufweist. — 4. Ist dagegen das Filtrat ganz 
farblos oder wenig bläulichgrtin oder gar schwach rosaroth, so ist 
die Galle schon seit längerer Zeit, auch vor 24 Stunden in den Magen 
hineingelangt, aber infolge eines herabgesetzten Mechanismus kann die- 
selbe der Magen nicht in den Darm entleeren und es bilden sich im 
Mageninhalt gelblich oder grünlich gefärbte Schleimflo* 
oken, welche die ganze Flüssigkeit trüben und flir sauren Magen- 
katarrh sehr charakteristisch sind. — Es geht somit aus diesen 
Beobachtungen soviel hervor, dass in den normalen Magen durch 
Reizung zwar Galle hineinkommen kann, jedoch in kurzer Zeit ent- 
fernt wird; in pathologischen Zuständen, besonders bei katarrhali- 
scher Affection der Magenschleimhaut, tritt dieser Reizzustand viel 
leichter ein und die Galle, welche auch spontan in den Magen 
hineinkommt, bleibt darin lange liegen, oder gar neue Quantitäten 
Galle kommen hinein, ehe die früher ergossenen entleert werden, so 
dass der Mageninhalt stets Gallenfarbstoff enthält. 

Bei meinen Versuchen mit Karlsbader Wasser hat sich sehr oft 
gezeigt, dass in Fällen, in welchen bei einfachem Ausspülen mit ge- 
wöhnlichem Wasser stets ungefärbter Mageninhalt entleert wurde, bei 
Anwendung des Karlsbader Wassers stets ein intensiv gelbgefärbter 
Mageninhalt erhalten wurde, so dass die chemische Untersuchung 
desselben unmöglich war und diese Versuche auch nicht in die Ta- 
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belle aufgenommen werden konnten. Dass die Galle sich in diesen 
Fällen unter Wirkung des Karlsbader Wassers frisch in den Magen 
ergossen hatte, folgerte ich daraus, dass der Gallenfarbstoff in das 
Filtrat überging; hierdurch ist auch der Beweis gegeben, dass der 
Pyloras permeabel ist. In anderen Fällen, wie es in der Tabelle I, 
Col. g angefahrt ist, war zwar oft der Mageninhalt mit Gallenfarb- 
stoff gefärbt aspirirt worden, aber das Filtrat stets farblos oder nur 
spurenweise gefärbt gefunden, daher die chemischen Reactionen in 
demselben angestellt werden konnten. Offenbar war hier die Galle 
noch vor der Einführung des Karlsbader Wassers im Magen vor- 
handen. Es kommen auch Fälle vor, in welchen bei gewöhnlicher 
Ausspülung der Mageninhalt gallig gefärbt, aber das Filtrat farblos 
ist; nach Einführung von Karlsbader Wasser war zuweilen in diesen 
Fällen auch das stark saure Filtrat gallig gefärbt. Offenbar fand 
hier unter Wirkung des Karlsbader Wassers ein neuer Erguss von 
Galle in den Magen statt. Diese Fälle konnten daher auch nicht zur 
Anstellung von Versuchen gebraucht werden. Auch wurde zuweilen 
an demselben Individuum bei den Versuchen mit Karlsbader Wasser 
beobachtet, dass an einigen Tagen kein Gallenerguss in den Magen 
stattfand und der Mageninhalt vollkommen farblos war, während an 
anderen (in der Tabelle I nicht aufgenommen) die Galle sich reichlich 
in den Magen entleerte und das Filtrat gelb färbte; in diesen Fällen 
sank nicht nur die Acidität des Magensaftes stark herab, sondern 
auch eine grosse Menge von Sulfaten Hess sich darin nachweisen. 
Hieraus ist zu schliessen, dass das Karlsbader Wasser, welches 
schon in das Duodenum tibergegangen war, wieder mit der Galle 
in den Magen zurückkehrte. Da diese Thatsachen an Individuen, 
welche die Sondirung sehr gut vertrugen und bei gewöhnlichen Aus- 
spülungen keinen Gallenerguss zeigten, bemerkt wurden, so muss 
man schliessen: 1. dass das Karlsbader Wasser dieGallensecre- 
tion anregt, was auch aus seinem Gehalt an Natronsulfat sich 
erklären lässt, und 2. dass die Peristaltik des Magens und 
des Duodenum stark angeregt werde. — Welche Fälle es 
gerade sind, in welchen unter der Wirkung des Karlsbader Wassers 
ein Gallenerguss in den Magen erfolgt, kann ich auf Grund statisti- 
scher Beobachtungen zwar nicht angeben, aber doch aus der Er- 
fahrung einige Andeutungen anführen. In relativ normalem Magen 
°der hei Schleimkatarrh desselben tritt der Gallenerguss seltener 
auf, am meisten aber geschieht es in Fällen von saurem Magen- 
katarrh. Der Gallenerguss wurde seltener in der ersten Viertel- oder 
alben Stunde nach Aufnahme des Thermalwassers beobachtet, am 
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meisten dagegen nach 2— 3 Viertelstunden, d. h. in dem Zeitpunkte, 
wo gerade der grösste Theil des Wassers schon im Duodenum vor- 
handen war. — Durch kaltes Karlsbader Wasser wurde öfter ein 
Gallenerguss verursacht, als durch warmes, wahrscheinlich 
aus dem Grunde, weil das kalte in grösserer Menge den Pylorus 
passirt, als das warme, welches dagegen leichter der Magenresorption 
unterliegt. — Ferner wurde die Thatsache, deren ich oben beim 
Schleim erwähnte, beobachtet, dass der Magen sehr oft nach Ein- 
nahme des Karlsbader Wassers nicht nur von Schleim, sondern auch, 
von ursprünglich vorhandener Galle befreit wurde, indem bei ge- 
wöhnlicher Ausspülung eine vor längerer Zeit ergossene Galle vor- 
gefunden, beim Gebrauch des Karlsbader Wassers jedoch nicht, so- 
mit wahrscheinlich mit dem Thermalwasser ins Duodenum fort- 
geschwemmt wurde, wie es die Fälle XI 81, 84, 85; XIV 110—114; 
XV 115—121 in der Col. g zeigen. Man muss somit das Karlsbader 
Wasser in gewisser Hinsicht als ein den angesammelten Schleim 
und Galle aus dem Magen beförderndes Mittel ansehen. 

Erwägt man ferner, dass in dem Magenschleim sich die meisten 
Mikroorganismen und Fermentpilze aufhalten, so wird man einsehen, 
dass durch Auflösung und Entfernung des Schleimes zugleich die 
Mikroorganismen theils lebensunfähig gemacht, theils aus dem Magen 
geschafft werden, worüber noch das Nähere bei der Tabelle III an- 
gegeben sein wird. Daher kann in dieser Beziehung das Karlsbader 
Wasser als ein die Fermentation hemmendes Mittel angesehen 
werden, jedoch nicht als ein antifermentatives gelten, denn man 
überzeugt sich in Fällen, wo der Inhalt aus dem Magen nicht ent- 
fernt werden kann, wie es z. B. bei der Pylorusstenose der Fall ist, 
dass nach vorübergehender Neutralisation die Fermentation von Neuem 
beginnt und organische Säuren wieder im Mageninhalt erscheinen. 

3. Ueber die Sulfate des Karlsbader Wassers im Magen. 

Es ist aus der Tabelle I, Col. k zu ersehen, dass nach Einführung 
von 250 Ccm. Thermalwassers in den Magen die Sulfate am frühesten 
nach zwei Viertelstunden aus demselben verschwinden (XV 120, VIII 
47); in der Mehrzahl der Versuche jedoch verschwinden die 
Sulfate innerhalb des Zeitraumes von 3—4 Viertelstunden 
nach Aufnahme von x i\ Liter Karlsbader Wasser vollständig. Wo 
dies aber später geschah, war daran eine erhebliche anatomische 
Störung des Organs schuld, wie Magenektasie mit schwerem Magen- 
katarrh (XII 91, XIII 105, XVI 127, XVII 133—136), in welchem 
letzteren Falle die Sulfate die ganze Nacht im Magen verblieben 
waren, oder es war ein Carcinom die Ursache davon, wie in den 
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Fällen III 20, IV 25.— Wiederholte Gaben von Karlsbader Wasser 
hinterliessen nach der Zeit, in welcher bei einfachen die Sulfate be- 
reits verschwunden waren, noch erhebliche Mengen derselben im 
Magen (II 17, 18; VII 47, 51, 53-55; X 74, 76, 77, 78).. Im Falle I 
4—7 verhielten sich wiederholte und einfache Gaben in Bezug auf das 
Verschwindungsvermögen der Sulfate gleich. Es geht nun hervor, dass 
durch wiederholte Gaben die Resorptionsfähigkeit und 
wahrscheinlich auch die mechanische Leistungsfähigkeit des Magens 
herabgesetzt wird. — Das Verschwinden der Sulfate nach 
Gebrauch von warmem Thermalwasser war überhaupt ra- 
scher, als nach kaltem, bis auf zwei Fälle (V 32, 22 und XV 
119, 120), welche sich umgekehrt verhielten, und den Fall I 4, 5, in 
welchem kein Unterschied in dem Verschwindungsvermögen der Sul- 
fate aus dem warmen und kalten Thermalwasser wahrzunehmen war. 
Ausserdem ist zu ersehen, dass das Verschwindungsvermögen der 
Sulfate je nach dem pathologischen Zustande des Magens äusserst 
verschieden ist, daher auch zugleich das Maass der anatomischen 
Veränderung der Magenschleimhaut abgaben kann. 

Vergleicht man die Zahlen in den Columnen/und k der Tabelle I 
und das unter 1 a Vorgeführte mit den oben angeführten Erörterungen, 
so ergibt sich, dass dasWasser selbst verhältnissmässig aus dem 
Magen rascher verschwindet, als das Natronsulfat, und 
zwar wenigstens um eine Viertelstunde früher; dieser Un- 
terschied zwischen dem Verschwindungsvermögen des Wassers und 
der | Salzmenge aus dem Magen erscheint um so grösser, je 
grossere Quantitäten Thermalwasser in den Magen hinein- 
gebracht wurden. Da, wie oben gesagt, das Karlsbader Wasser 
rascuer aus dem Magen verschwindet, als das warme destillirte 
wasser, so muss man schliessen, dass durch Anwesenheit der Salze 
aie Kesorptionsfähigkeit des Wassers selbst erhöht wird. 

4. Alkalinitäts- und Aciditätsgrad des Magenin- 
a teg un te r dem Einfluss des Karlsbader Wassers (Ta- 
ille I, Col. h, i und j). 

Berücksichtigt man den hohen Alkalinitätsgrad des Mtihlbrunnen- 
Dor ®T St ' welcher nach meinenVersuchen 40,5Volumproc. Zehntel- 
sich r T 6 aUf je 100 Ccm ' Fla schenwasser beträgt, so ergeben 
von 250 p g die Eeaction des Mageninhaltes nach Einführung 
der C 1 hT' Thermalwassers sehr charakteristische Thatsachen. Aus 
Wasser ' Tabelle 1 5st zu ersehen, dass das eingeführte Karlsbader 
kaW* ^ CrSten Moment > wie zu erwarten war, eine starke Al- 
lenz des Mageninhaltes hervorruft, wie z.'B. im Falle XIIT98, 
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Dieselbe kann aber in Fällen, in welchen die Magenschleimhaut eine 
saure Magenflüssigkeit secernirt, schon nach einer Viertelstunde in 
saure Reaction umschlagen (VII 46, XIII 99). In der Mehrzahl der 
Fälle fand jedoch die Neutralisation des Thermalwas- 
sers erst nach zwei Viertelstunden statt, von diesem Zeit- 
punkt an stieg dann die Acidität stetig und erreichte nach 1 
bis 1 Vi Stunden ihr Maximum (VIII 62, XIII 103—105, XV 121 Coli). 
Von diesem Zeitpunkt ab fällt die Acidität langsam herab, bis dieselbe, 
wie es im Falle VIII 57, 65 geschehen ist, nach 4 Stunden zur Norm 
kommt. Das Maximum der Acidität ist ein bedeutendes, und zwar 
oft bedeutend grösser, als der durch Eiswasser hervorgebrachte Aci- 
ditätsgrad (VI 38, 42; VII 44, 48; XIII 96, 103; XV 115, 121 ; dagegen 
nicht erhöht in XII). Die Grösse der Reizung der Magenschleimhaut 
durch das Karlsbader Wasser ist nicht nur nach den in ZifFern aus- 
gedrückten Aciditätsgraden der Gol. i zu ermessen, sondern man hat 
auch den Umstand zu berücksichtigen, dass ein nicht unbeträchtlicher 
Theil der sich bildenden Magensäure zur Neutralisation des Karls- 
bader Wassers verbraucht wurde, daher latent geworden ist. Es folgt 
somit daraus die Thatsache, dass das Karlsbader Wasser in 
einem Magensäure secernirenden Magen die Magensäuresecre- 
tion stark anregt und diese Anregung lange Zeit (meh- 
rere Stunden) andauert. Darin liegt eben der Unterschied des 
Verhaltens des Magens nach dem Trinken von gewöhnlichem Wasser 
oder während der Verdauung der Nahrung einerseits, und der Wir- 
kung des Karlsbader Wassers andererseits, dass nämlich bei gewöhn- 
licher Verdauung die Acidität rapid auf herabsinkt, sobald die 
Speisen den Magen verlassen haben, dagegen bei Anwendung von 
Karlsbader Wasser die Secretion der Magensäure noch andauert und 
gar sich steigert, obgleich die Bestandtheile desselben (Carbonate 
und Sulfate) schon längst aus dem Magen verschwunden sind (VI 42, 
43; VII 49, 50; VIII 61, 62; X 76). 

Dass die secernirte Magensäure wirklich freie Salzsäure enthielt, 
ist daraus zu entnehmen, dass das Filtrat des Mageninhaltes mit 
Methylviolettlösung eine deutliche Bläufärbung zeigte, als auch die 
Eiweissscheibe peptonisirte. Dass diese Schlüsse richtig sind, erhellt 
aus dem Versuch XVII 133—136, wo die Acidität des Magensaftes 
sehr gross war, aber weder Blaufärbung, noch Peptonisation durch 
denselben eintrat, denn derselbe enthielt nur organische Säuren. 

Dass in dem Magen nur ein kleiner Theil des Karlsbader Wassers 
neutralisirt wurde, dafür sprechen folgende Umstände: Findet ein 
Gallenerguss in den Magen statt, so ist die Alkalescenz des Magen- 
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saftes sehr hoch und die Reaction auf die Sulfate sehr stark, was 
darauf schliessen lässt, dass ein grosser Theil des Wassers oder der 
Salze ins Duodenum übergegangen war und wieder in den Magen 
zurückgekehrt ist; ferner beobachtet man, dass das Karlsbader Wasser, 
in entsprechender Menge eingenommen, eine Alkalescenz des Harnes 
verursacht, somit die Carbonate desselben als solche resorbirt 
worden sind. 

Wiederholte Gaben von V* Liter Karlsbader Wasser ver- 
halten sich in Bezug auf die Anregung von Acidität nach derselben 
Zeit entweder wie einfache (XIII 101, 107), oder die Acidität 
wird vergrössert entweder schon nach demselben Zeitintervalle 
(VII 49, 54, 51, 55) oder erst nach längerer Zeitdauer (X 76, 79, 80). 
Leider ist für das Verhalten von getheilten und einmaligen grossen 
Gaben nur ein Fall untersucht worden, aus welchem hervorgeht, dass 
eine einmalige grosse Gabe die Acidität weniger anregt, 
als geth eilte. Dies wäre dadurch zu erklären, dass eine einmalige 
grosse Gabe infolge der Massenwirkung eine Ueberreizung und nach- 
herige Erschöpfung der Secretionselemente hervorbringt, während sie 
bei getheilten Gaben, von Zeit zu Zeit in den Magen hineingebracht, 
als ein massiges Stimulans für die Magenschleimhaut von Neuem thätig* 
(anregend) ist. - Vergleicht man die Versuche mit kaltem (von Zimmer- 
temperatur) und warmem (55 ° C.) Karlsbader Wasser, so ergibt sich 
durchwegs, dass das warme Karlsbader Wasser die Acidität 
viel stärker anregt, als das kalte, wie es vorzüglich aus den 
Fallen XIII 101, 102; VI 42, 43; XI 83, 85 zu ersehen ist. Nur in 
jem Falle (VII 47-50), in welchem die Magenschleimhaut auf alle 
jeize sehr empfindlich war und kalte Speisen ein Schmerzgefühl im 
Magen hervorriefen, war das Gegentheil zu bemerken, 
d *S den . Fäll , en XI > xni > in welchen destillirtes Wasser von 0° 
na 050 c. in den Magen hineingebracht wurde, erschien die Aci* 
Jed u Warmem Sehnlich grösser, als nach kaltem (XI 82, 84). 

aocü das Karlsbader Wasser, unter denselben Verhältnissen ein- 
genommen, hebt die Acidität noch mehr, als das destil- 
e ,7 er (XHI 100, 103; XV 115, 119, 121), besonders wenn 
an aen Umstand berücksichtigt, dass die ersten Antheile der Magen- 
bra J W Neutralisation ein es Theiles der Alkalien des Wassers ver- 
aucüt werden. Es kommt somit dem Karlsbader Wasser ein 
iL*» . hes Anr egungsvermögen zur Magensecretion zu 
(U«h 18t nicht blos dem thermischen Reize, als vielmehr dem 
*enaite an gelösten Stoffen zuzuschreiben. 

anz anders verhält sich das Karlsbader Wasser in Fällen, in 
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welchen entweder der Magensaft sehr wenig säurehaltig oder ein 
Schleimkatarrh vorhanden war. In diesen durch Mangel an Magen- 
säure ausgezeichneten Fällen verlor sich zwar auch der starke Grad 
von Alkalinität des Magensaftes innerhalb einer halben Stunde ziem- 
lich rasch, doch der Mageninhalt blieb noch sehr lange Zeit alkali- 
nisch, obgleich die Sulfate den Magen längst verlassen hatten, wie 
dies besonders aus den Fällen XII 91 — 95, V 34, 35 zu ersehen ist, 
dass, während die Sulfate nach 2 Stunden den Magen verlassen haben, 
die Alkalinität noch länger als 4 Stunden andauerte, woraus sich eben 
schliessen lässt, dass das Natronsulfat in grösserer Menge 
und eher aus dem Magen verschwindet, als das Natron- 
carbonat. Durch wiederholte Gaben von x j\ Liter Thermalwasser 
war in diesen säurearmen Fällen die Alkalinität des Mageninhaltes 
grösser, als nach einfachen in derselben Zeit (II 17, 18; V 30, 36), 
woraus nun hervorgeht, dass durch wiederholte Gaben bei Mangel 
an Säuresecretion eine Anhäufung nicht nur von schwefelsaurem, son- 
dern auch von kohlensaurem Natron im Magen stattfindet, somit 
durch wiederholte Gaben die Resorptionsfähigkeit des Magens auch 
für Natroncarbonat herabgesetzt wird, und zwar in noch höherem 
Grade, als für Natronsulfat, wie aus XII 91, 95 hervorgeht. Ist eine 
grössere Destruction der Magenwandungen vorhanden und spielt sich 
darin eine Fermentation ab, wie in den Fällen IV, XVI, XVII, so 
scheint das Karlsbader Wasser in der angewandten Menge ohne Ein- 
fluss auf die Magenfunction selbst, wohl aber auf den Mageninhalt zu 
sein; derselbe wird neutralisirt, aber schon nach einer Stunde be- 
ginnt die Fermentation von Neuem und die Magenfltissigkeit wird 
von organischen Säuren sauer, wie in den Fällen IV 24, 25; XVI 
126; XVII 131 — 136. Ist aber die Menge des Mageninhaltes sehr 
gross, so wird nicht einmal dessen Reaction von dem Thermalwasser 
beeinflusst, noch weniger die Magenschleimhaut (X*VI 127, 129). 

5. Ueber Verdauungsfähigkeit des Magensaftes» unter 
dem Gebrauch des Karlsbader Wassers (Tabelle I, Col. m> n, 
o, p, r und s). 

Aus den Col. m, p (Tabelle I) ist zu ersehen, dass durch Karls- 
bader Wasser, ähnlich wie es die künstlichen Vorversuche ergaben, 
die Verdauungsfähigkeit des Magensaftes verloren geht. In den Fällen 
XIII 97, 98; XV 116, 1 17, in welchen gleiche Quantitäten, das eine Mal 
destillirten, das andere Mal Karlsbader Wassers in den Magen einge- 
führt wurden und die Aspiration alsogleich geschah, wurde die Magen- 
fltissigkeit nach Einnahme von Karlsbader Wasser aspirirt und ergab 
auch nach Neutralisation und Ansäuerung mit Salzsäure nach ktinst- 
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licher Verdauung keine Spur von Pepton, somit wurde das Pep- 
sin durch Karlsbader Wasser getödtet. Diese Verdauungs- 
unfähigkeit, sogar des angesäuerten Magensaftes, dauerte so lange, bis 
die Alkalinität auf einen gewissen, bei verschiedenen Versuchsindi- 
viduen verschiedenen Grad gesunken war. Den grössten Grad der 
Alkalinität, hei welchem nach Ansäuerung eine Peptonisation des 
Eiweisses von Statten ging, war ausnahmsweise im Falle IX 68 
9,6 Volumproc. Zehntelnormalsäure pro 100 Ccm. Magenfltissigkeit; in 
anderen Fällen musste die Alkalinität viel tiefer herabgehen und in 
einigen Fällen, obgleich dieselbe viel niedriger war, konnte der 
Magensaft nicht verdauungsfähig gemacht werden, so im Falle V 30, 
32, 33, 36, selbst beim Alkalinitätsgrade 1,2 Proc, ferner in VI 40, 
X 73. Auch wenn der Mageninhalt sauer zu werden anfing, war er 
seinem Aciditätsgrade nicht entsprechend verdauungsfähig. Denn in 
Fällen, in welchen dieselben Aciditätsgrade des Magensaftes ein- 
mal durch Eiswasser, das andere Mal durch Karlsbader Wasser her- 
vorgerufen waren (XI 81, 83; XIII 96, 104; XV 114, 119), zeigte 
sich die Verdauung bei Anwendung des Eiswassers entweder in der 
Verdauungszeit, vorzüglich aber in der Vollständigkeit des Peptoni- 
sationsvermögens dem Karlsbader Wasser tiberlegen. Nur der Fall 
VIII 56, 61 macht eine Ausnahme. Selbst der Aciditätsgrad des Magen- 
saftes von 4 Volumproc. Zehntelnormallauge pro 100, der sich sonst zur 
Peptonisation innerhalb 24 Stunden hinreichend zeigte, war, durch 
Anwendung des Karlsbader Wassers hervorgerufen, nicht immer für 
die Verdauung hinreichend (VI 43, XIII 106—108). In diesen Fällen 
von saurem Magensaft wirkte auffälligerweise die Ansäuerung mit 
Salzsäure sehr zur Beförderung der Verdauung (XIII 106—108, X 
80, VIII 61, 62). Auch bei höheren Aciditätsgraden des Magensaftes, 
welche durch Anwendung des Karlsbader Wassers hervorgerufen 
wurden, zeigte sich eine gewisse Retardation in der Verdauung und 
dem Peptonisations vermögen. Denn trotz der grossen Acidität, 10 
bis 15 Proc, war entweder die Verdauungszeit zu lange, oder die 
Verdauung schritt nur bis zur Bildung von Propepton vor (VII 48, 
aIII 103, XV 115, 119). Diese Thatsachen deuten darauf hin, dass 

as durch Karlsbader Wasser vernichtete Pepsin trotz der Ansäuerung 
Dicht mehr zur Wirkung kommt, sondern in dem Maasse, als es von 

en Zellenelementen der Magenschleimhaut von Neuem gebildet wird, 
«rst nach und nach seine Wirkung entwickelt. Dies erklärt auch 
den t Umstand, dass, je später man den Magensaft nach Ein- 
nahme des Karlsbader Wassers entnimmt, derselbe desto 

esser P e Ptonisirend erscheint, indem man eine desto intensivere 
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Reaction auf Peptone in der Magenfltissigkeit bekommt (V 30—35; 
VI 41, 42; VII 48, 51; VIII 61, 63; X 79, 80). Und daher kommt 
es, dass, während die Secretion der Magensäure ihr Maximum er- 
reicht hat, die Bildung von Pepsin zu diesem Höhenpunkt noch nicht 
gekommen ist, woraus sich ergibt, dass das Maximum der Säure- 
secretion vor das Optimum der Verdauungskraft des Magensaftes fällt, 
wie es die Fälle VII 48, VIII 62—64, XIII 103, 105 ergeben. Die 
Regeneration von Pepsin nach Aufnahme des Karls- 
bader Wassers hält somit nicht gleichen Schritt mit der 
Bildung der Säure. Ein anderer Umstand, welcher die Verdau- 
ungsfähigkeit selbst des sauren Magensaftes beeinträchtigt, ist der An- 
wesenheit der Salze, besonders der Sulfate zuzuschreiben. Vergleicht 
man die Columnen k, m, p, so findet man überall, trotz der grossen 
Acidität, eine Verlangsamung oder Unvollständigkeit der Verdauung 
(schwache Peptonreaction) eben in Fällen, wo eine starke Reaction 
auf Sulfate sich zeigte (IV 23, 24; VII 47, 53; XV 119, 120; XIII 
101, 103, 108; VIII 58, 59), welche Erscheinung schon M. Schmidt. 
.(Pflüger's Arch. XIII. 193) in seinen künstlichen Versuchen beobachtete, 
nämlich dass die Mittelsalze die Pepsinwirkung hemmen oder gar auf- 
heben. Die Salze des Karlsbader Wassers hemmen also in der That das 
Pepsin in seiner Wirkung, dagegen die Anregung zur Säuresecretion, 
welche nach Anwendung des Karlsbader Wassers sich zeigt, scheint 
vorzüglich von der Reizung des Natronsulfats herzurühren. 

Aus diesen Erörterungen ist die aus den Versuchen sich ergebende 
Thatsache leicht zu verstehen, dass, obgleich das Karlsbader Wasser 
im Magen eine grössere Acidität hervorbringt als das Eiswasser, die 
momentane Verdauungsfähigkeit der Magenflüssigkeit nach dem Ge- 
brauch des Thermalwassers bei demselben Säuregrad nicht grösser, 
sondern gewöhnlich kleiner wird, indem die Peptonisirung nach Karls- 
bader Wasser schwächer erscheint, als nach Eiswasser (VI 37, 43; 
XIII 97, 99, 100, 105; XV 115, 119; XVI 123, 125). Erst nach 
längerer Zeit entwickelt sich nach Aufnahme des Karls- 
bader Wassers ein energisch verdauender Magensaft 
(VIII 62—64). Das Eiswasser zerstört nämlich nicht das stets im 
Magen anzutreffende Pepsin, sondern regt obendrein zu neuer Ausschei- 
dung desselben an, während das Karlsbader Wasser dasselbe nicht nur 
zerstört, sondern dessen Wirkung bei Erneuerung so lange hindert, 
wie lange noch Salze im Magen vorhanden sind. Aus diesen That- 
sachen ist nun auch zu schliessen, dass säure- un£ pepsinbildende 
Elemente der Magenschleimhaut nicht nur functionell, sondern auch 
morphotisch von einander getrennt sein müssen. 
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In den Fällen, wo sicher eine anatomische Destruction des Magens 
vorlag (IE, IV, XVI, XVII), fand, wie schon erwähnt, keine neue Secre- 
tion von freier Salzsänre statt, es entwickelten sich nur im Laufe des 
Versuches organische Säuren, welche keine Reaction auf Metbylviolett- 
lösung ergaben und keine Verdauungsfähigkeit zeigten; dagegen, trotz 
der Anwesenheit des Karlsbader Wassers im Mageninhalte, war eine 
Pepsinwirkung zu erkennen, indem die sauren Magensäfte, welche 
für sich allein nicht verdauten, nach Zusatz von Salzsäure ganz gut 
peptonisirten (XVI 125, XVII 132—136). Diesea Verhalten des Karls- 
bader Wassers ist darauf zurückzuführen, dass eigentlich das Karls- 
bader Wasser durch den im Magen vorhandenen sauren Inhalt neu- 
tralisirt wurde, und da dessen Menge zu gering war, konnte es 
weder eine Wirkung auf die Magenschleimhaut ausüben, noch das 
Pepsin zerstören. — Nach welchem Zeiträume nach Aufnahme von 
*A Liter Karlsbader Wasser ein verdauungsfähiger Magensaft erhalten 
wurde, war je nach dem speciellen Falle sehr verschieden. Nach 
einer Viertelstunde wurde in keinem Falle ein selb- 
ständig verdauender Magensaft erhalten, selbst nicht 
nach Zusatz von Salzsäure, dagegen in denjenigen Fällen, in 
welchen überhaupt eine Säuresecretion stattfand, d. h. nach zwei 
Viertelstunden verdauten die meisten Magensäfte; doch die Ver- 
dauung ist als eine unvollständige zu bezeichnen, denn 
sie dauerte nicht nur sehr lange, sondern beschränkte sich blos auf 
die Bildung von Propepton (XIII 102, XV 119, 120) und in einigen 
Fällen kam es nach einer halben Stunde noch nicht zur 
Verdauung (VI 40). Die volle Peptonisation entwickelte sich im 
sauren Magenkatarrh noch nicht nach einer Stunde und es musste bis 
acht Viertelstunden gewartet werden, bis eine gehörige Peptonisa- 
tam Ton Statten ging (XIII 105). — In den Fällen, in welchen die 
öäuresecretion der Magenschleimhaut verloren ging, hat man nach 
fcmnahme von Karlsbader Wasser auch einen nach Ansäurung ver- 
dauenden Magensaft erhalten, jedoch gewöhnlich viel später, als bei 
Jen säuresecernkenden Mägen; so zeigten sich in den Fällen V 34, 
5 J XII 90 in einem nach 6 Viertelstunden entnommenen Magensaft 
»» Spuren von Verdauung, dagegen in den Fällen IV und VI war 
er Mageninhalt selbst nach Ablauf dieser Zeit noch nicht verdau- 
«ngstähig. Diese Thatsachen deuten daraufhin, dass das zerstörte 
fepsm sich nur langsam regenerirt. 

Bei grösseren (750 Ccm. = 3 Becher) oder wiederholten 
aoen von Karlsbader Wasser fand bei demselben Aciditätsgrade 

Ma geninhaltes, wie nach einfachen, eine grössere Herab- 
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Setzung und gar Aufhebung der Verdauungsfähigkeit statt 
(X 76,78, 79; XIII 101, 107), und zwar durch grössere einmalige Gaben 
in höherem Grade als durch getheilte, während derselben Zeit einge- 
nommene (XIII 106, 107). Ein verdauungsfähiger Magensaft tritt in 
diesen Fällen viel später auf als nach einfachen Gaben. 
Dies ist leicht zu erklären, wenn man bedenkt, dass bei wiederholten 
Gaben die Wasserbestandtheile länger im Magen bleiben, sowie auf 
einer grösseren Magenoberfläche säure- und pepsintilgend wirken. Ver- 
gleicht man die Wirkung des warmen (55°C.) und abgekühlten (18°C.) 
Karlsbader Wassers auf die Verdauungsfanction, so ist der Ver- 
dauungssaft nach Aufnahme von warmem Wasser nicht nur 
verdauungsfähiger (besser peptbnisirend), sondern tritt ein 
solcher auch viel früher auf, als nach Aufnahme von 
kaltem Thermalwasser (VI 42, 43; XI 83, 85; XIII 101, 102; 
XV 119, 120). So ist z. B. nach Aufnahme von warmem Karlsbader 
Wasser im Falle XIII der Magensaft verdauungsfähig, während bei 
Anwendung des kalten der Mageninhalt gar nichts vom Eiweiss 
verdaute. Dies erklärt sich vielleicht aus dem Umstände, dass die 
Salze aus dem warmen Karlsbader Wasser im Magen rascher ver- 
schwinden und daher die Wirkung des Fermentes weniger hindern, 
aber auch andererseits die Salze bei höherer Temperatur die Schleim- 
haut mehr zur Secretion anregen als bei niederer. 



IV. Beeinflussung des Darmes und der entfernteren Organe 
durch das Karlsbader Wasser. 

Wenn ich nun zur Wirkung des Thermalwassers auf die Function 
der Gedärme übergehe, so wurden weder durch 250 Ccm., noch 
500 Ccm. Wasser subjective noch objective klinische Erscheinungen 
hervorgebracht. Bei Anwendung von 750 Ccm. war eine Wirkung 
zu bemerken, aber nicht constant. Gewöhnlich nach einmaliger Auf- 
nahme von 3 /4 Liter Karlsbader Wasser empfanden die Patienten 
eine Schwere im Bauch und nur im Falle IV und XIII fanden nach 
dieser Gabe ein oder zwei weiche Stuhlgänge im Verlaufe des Tages 
statt, jedoch ohne besondere Nebenwirkungen, welche gewöhnlich 
die Abführmittel begleiten. — Der Harn war nach Aufnahme von 
Karlsbader Wasser reichlicher wie sonst und von blasser Färbung. 
Seine Reaction verhielt sich aber verschieden. Nach Aufnahme von 
250 Ccm. Wasser war eine Aenderung in der Reaction nicht wahr- 
zunehmen; bei Aufnahme von 500 Ccm. war die Reaction auf 
Reagenspapiere nach 3—5 Stunden merklich schwächer sauer; nach 
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einer Gabe von 750 Ccm. in den meisten Fällen nur neutral; in 
zwei Fällen (V und XIII Tab. I) nach 51/2— 9 Stunden ziemlich 
stark alkalisch, dagegen im Falle XVI blieb der Harn stets sauer. 
Dies mag davon herrühren, dass das Karlsbader Wasser im ekta- 
tatischen Magen durch Magensäuren neutralisirt wird und daher 
dessen Carbonate im Blute nicht zur Wirkung kommen. 



V. Das ftesammtergelbiiiss aus der ersten Versuchsreihe. 
(Tabelle I.) 

Fasst man in Kurzem die Hauptwirkung des Karlsbader Wassers auf 
die Magendarmfunction im relativ normalen Zustande zusammen, so er- 
gibt sich bei einer Gabe von 250 Ccm. Folgendes: Im ersten Momente 
wird der Mageninhalt neutralisirt, das Verdauungsferment zerstört und der 
Schleim aufgelöst. Hierauf beginnt die Entfernung des Thermalwassers 
durch den Pylorus und die Resorption desselben von der Magenschleim- 
haut, und zwar vorzüglich des Wassers allein, welches nach 2 Viertel- 
stunden aus dem Magen fast ganz verschwindet; zugleich verschwinden 
aucü die Salze, jedoch in geringerem Maasse als das Wasser, verlassen 
aaner später den Magen als das letztere, gewöhnlich innerhalb 3—4 Viertel- 
stunden. Von den Salzen verschwindet in Fällen von saurem Mageninhalt 
aas Watroncarbonat, dann das -Sulfat und zuletzt die Chloride. Gleich 
anrangs entsteht eine Anregung des Magens zur Bewegung, infolge dessen 
SS r,u 1C ? em grosser Theil des Wa ssers in das Duodenum, worauf oft 
mnerüa b der zweiten oder dritten Viertelstunde ein reichlicher Erguss 

und hÜ m m . Magen erfolgt > was auf eine grössere Gallensecretion 
Sr nT n g ? P emt altische, mitunter auch antiperistaltische Bewegung 

™ a rtle i n des Darmes zu deuten scheint - Das in den Magen 
göuracnte lüermalwasser übt einen mächtigen Reiz auf die Magensecre- 

8a tL aU !l ., ü Al 1 kalinität des Mageninhaltes wird theils durch Neutrali- 
noTvl,^ T h Resor P tion der Carbonate immer geringer und wird 
Schil l- a VOn 2 viert elstunden 0, und nach 2 Viertelstunden er- 
nimmf v D J° n ^ alzsäure saurer Mageninhalt, dessen Acidität stetig zu- 
diZn «Lu *l b V n der zweiten Stund e sein Maximum erreicht. Auf 
den k^f 7 ™ die Acidität län S ere Zeit und erst nach mehreren Stun- 
ean ZP Magensaft zur anfänglichen Reaction zurück, so dass die 

Un ff li\ ! etl0n mehre re Stunden hindurch andauert. — Auch das 
Alkalinirf * e ? tt * rte Fe rment fängt an, sich zu regeneriren, sobald die 
mit dZ V* ? er Neutralisation nähert, hält aber nicht gleichen Schritt 
so da«« /^schreiten der Acidität, sondern geht langsamer vor sich, 
spricht' J 7 ximum der Acidität nicht das der Pepsinbildung ent- 
MaeensVffa v ° mmt es > da8S das Optimum der Verdauungskraft des 
noch ffrZ 8 ö das Säure maximum fällt. Und so lange im Magen sich 
MaffenaaftA K . pUren von Salzen befinden, ist die Verdauungskraft des 
Die ffrÖHAf v J mträchtifft ' inde m die Peptonisation unvollständig wird. 
8 Viertelstn ^ dauu . n S 8 fähigkeit entwickelt der Magensaft innerhalb 6 bis 
unaen. Die Anregung der Magenschleimhaut zur Säuresecretion 

«*sche 8 Afchir f. kUn . Medlcin. XXXVII. Bd. 3 
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Dach EinführuDg des Karlsbader Wassers ist als eine sehr energische zu 
betrachten ; dieselbe ist grösser als die durch das Eiswasser verursachte 
und kann noch nach einer Verdünnung des Mageninhaltes mit 100 Ccm. 
destillirten Wassers bis 20 Volumproc. Zentelnormallauge pro 100 Flüssigkeit 
betragen. Nachdem das Karlsbader Wasser aus dem Magen verschwunden 
ist, befindet sich im Mageninhalte kein Schleim mehr und gewöhnlich sind 
auch keine Gallenbestandtheile nachzuweisen. — Grössere Gaben (500 bis 
750 Ccm.) Karlsbader Wassers verbleiben im Magen längere Zeit als kleinere, 
verzögern auch das Verschwinden der Salze, das Eintreten von saurem 
Mageninhalt und noch mehr dessen Verdauungsfähigkeit. Jedoch ist die 
Verzögerung nicht proportional der Menge des Wassers, sondern bedeu- 
tend geringer. — Wiederholte Gaben verhalten sich ähnlich in Bezug auf 
das Verschwinden des Wassers, regen aber in der Folge die Säuresecre- 
tion stärker an, als einmalige kleine oder grosse, welche dieselbe ein- 
genommene Quantität repräsentiren ; auch geben sie einen verdauungs- 
fähigeren Mageninhalt als einmalige grosse während derselben Zeit, sie 
sind aber weniger verdauungsfähig als kleinere Gaben und verschieben 
so das Verschwinden der Salze erheblich. — Warmes Thermalwasser ver- 
schwindet sowohl mit Rücksicht auf das Wasser selbst, als auf die Salze 
rascher aus dem Magen und ruft gewöhnlich eine grössere Acidität und 
Verdauungsfähigkeit des Magensaftes hervor, als kaltes, und nach Aufnahme 
von warmem Thermalwasser tritt ein verdauungsfähiger Mageninhalt früher, 
als nach kaltem ein. 

In pathologischen Zuständen sind die Verhältnisse in gewisser Be- 
ziehung verschieden. Bei Mangel an Säuresecretion im Magen verschwin- 
den gewöhnlich das Wasser und die Salze in der oben angegeben Zeit, 
jedoch in anderer Ordnung. Am ehesten verschwindet aus dem Magen 
das Natronsulfat, dann das Carbonat und zuletzt das Chlorid. Ein saurer 
Mageninhalt tritt in der Folge nicht immer auf und selbst das Auftreten 
eines nach AnsäueruDg verdauenden Magensaftes geschieht später, als in 
den Fällen von säuresecretionsfähiger Magenschleimhaut; doch wird be- 
sonders in diesen Fällen der Magen von Schleim befreit. — In Fällen 
von schwerem Magenkatarrh, besonders wenn dieselben mit Magenektasie 
combinirt sind, bleiben sowohl Flüssigkeit, als Salze im Magen sehr lange 
Zeit, sogar 12 Stunden liegen. 

Die Wirkung des Karlsbader Wassers auf den Darm ist in den 
angewandten Gaben als eine sehr schwache zu betrachten. Der Stuhl- 
gang wird durch dieselben wenig beeinflusst. 

Der Harn wird erst nach Aufnahme von 750 Ccm. Karlsbader Wasser 
in seiner Reaction geändert, doch dieses Verhalten ist nicht immer constant. 

Was nun die übrigen subjectiven und objectiven Erscheinungen, 
welche sich während des Gebrauches des Karlsbader Wassers in der Quan- 
tität 250 — 750 Ccm. darboten, anbelangt, so waren in einigen Fällen keine 
zu beobachten, in anderen nur geringfügige. Eine gewisse Schwere wurde 
im Magen verspürt bei nervösen Individuen in den Fällen I, VII, X, XIII, 
wenn 750 Ccm. Wasser in den Magen auf einmal oder in kurzen Inter- 
vallen eingeführt wurden, in anderen aber nicht. Ferner verursachte in 
den Fällen VI, VII, XIII, XVI, d. h. in Fällen, wo spontane Schmerzen 
im Magen auftreten, das Einführen von kaltem Karlsbader Wasser Schmerzen, 
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dagegen von warmem eine Linderung; in anderen Fällen konnte kein 
Unterschied in dieser Beziehung beobachtet werden. 

Nach Einführung des Karlsbader Wassers bekamen 
fast sämmtliche Versuchsindividuen einen erhöhten Appetit, 
und zwar nicht nur diejenigen, bei welchen eine Säuresecretion 
eintrat, sondern auch diejenigen, bei welchen niemals eine Säure- 
secretion beobachtet wurde und der Mageninhalt verdauungsunfähig 
erschien, wie in den Fällen I, V, VI. — Erbrechen nach Karlsbader 
Wasser kam niemals vor, selbst bei den Individuen VI und VII 
nicht, welche an heftigem Vomitus nervosus litten und keine Ge- 
tränke während des Tages zu sich nehmen konnten, ohne einige Mi- 
nuten hierauf brechen zu müssen. Nach Aufnahme von Karlsbader 
Wasser war stets, wenn ein Druck oder Sodbrennen vorhanden war, 
dasselbe vermindert. Ueber Kopfischwindel klagten nur die Indivi- 
duen I, V, VII, welche schwächlich und nervös waren. Bei denselben 
und auch anderen Individuen zeigte sich nach mehrmaliger Anwen- 
dung des Karlsbader Wassers eine grössere oder geringere Mattig- 
keit, Ermüdungsgefühl, zuweilen eine Art von Abgeschlagenheit 
während einiger Stunden nach dem Versuche. 



VI. Versuche und Beobachtungen über die Wirkung grosser 
Quantitäten Karlsbader Wassers auf den menschliehen 
Organismus. 

1. In welcher Weise grössere Quantitäten von Karlsbader Wasser 
auf den Magendarmkanal wirken , habe ich nicht näher untersucht, 
und zwar aus Gründen, die unten näher erörtert werden. Dagegen 
detaillirte und verwerthbare Beobachtungen in dieser Beziehung 
findet man in der Schrift von Dr. Porges: „Physiologische 
Analysen der Karlsbader Heilquellen. 1853." Der Verfasser hat 
während des Trinkens des Thermalwassers an der Quelle selbst an 
vier Individuen Beobachtungen angestellt. Diese Individuen waren: 
em 40jähriger, anscheinend gesunder Mann, ein 28 jähriger Arzt mit 
Cholelithiasis, habitueller Obstipation und mässigen dyspeptischen 
Erscheinungen, eine 28jährige Frau, welche an habitueller Obsti- 
pation litt, und ein 23 jähriges Mädchen, welches blos im Winter 
oft von Bronchitis befallen wurde, übrigens nichts Abnormes darbot. 
- Die Versuche begannen mit Trinken von 4 Becher (ä, 6 Unzen) 
und wurden nach einigen Tagen bis auf 8—9 Becher gebracht und 

18 zu En( k der Versuchszeit, welche 3 — 4 Wochen dauerte, fort- 
gesetzt. 
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Am ersten Versuchstage bei Beginn mit 4 Becher traten nur 
unbestimmte Erscheinungen auf, wurde aber die Dosis auf fünf und 
mehr Becher erhöht, so traten schon sehr prägnante subjective und 
objective Erscheinungen von Seite des Verdauungstractes auf. Es 
waren gewöhnlich folgende: In den ersten Tagen Esslust und Durst 
vermehrt, später nahm der Appetit stets ab, bis sich ein sulziger 
Geschmack, Widerwille und Ekel gegen Thermalwasser und Speisen, 
besonders Fleisch ausbildete. Die Zunge war weiss belegt, die Mund- 
höhle mit Schleim tiberzogen, früh ein übler pappiger Geschmack, 
Ausräuspern von Schleim und Speichel, Brechneigung und selbst 
Erbrechen von genossenen Speisen. Es trat auch während des Tages 
Aufstossen, Schluchzen, merkwürdigerweise Sodbrennen, Drücken, 
Völle und Spannung und selbst theils spontane, theils durch Druck 
hervorgerufene Schmerzhaftigkeit der Magen-Bauchgegend auf. Im 
Bauche trat Kollern ein, Drang nach Stuhlgang, welcher jedoch in 
den ersten Tagen nicht eintrat. Erst in der zweiten oder dritten 
Woche zeigten sich nach vorhergegangenen koiikartigen Schmerzen 
und unter Tenesmus 2—3 mal täglich gewöhnlich braun-, zuweilen 
fast schwarzgefärbte breiige Stühle. Manchmal war auch eine 
stärkere Diarrhoe mit flüssigem Schleim- und Blutabgang einge- 
treten. Das Abweichen wechselte stets mit Verstopfung, und wenn 
auch 8—9 Becher früh getrunken waren, trat nicht immer Stuhlgang 
ein, es musste obendrein noch Salz genommen werden. Ferner be- 
obachtete der Verfasser beim Trinken von 6—3 Becher Thermal- 
wasser folgende charakteristischen Symptome: Oefterer Harndrang 
und Abgang von reichlichem, schon in den ersten Tagen neutralem 
und bei längerem Gebrauch alkalischem, stark wässrigem Harn, 
besonders wenn keine übermässige Schweissabsonderung und Ab- 
führen vorhanden waren. Immer traten Kopfbeschwerden in verschie- 
denster Form auf; charakteristisch war das Auftreten von drücken- 
den Schmerzen in den Augen, Photopsien, Unmöglichkeit zum Lesen, 
selbst die Leute auf der Strasse zu erkennen. Dazu geseilten sich 
allgemeine Abgeschlagenheit, Mattigkeit, Müdigkeit, Schläfrigkeit, 
ferner Unmöglichkeit, zu denken, sich geistig zu beschäftigen, ver- 
driessliche und hypochondrische Stimmung, vorübergehende Schmerz- 
gefühle und Sensationen in verschiedenen Körpertheilen , wie in 
Händen, Füssen, Nacken, Kreuz; Schwerfälligkeit in den Füssen, 
Zerschlagenheit in den Gelenken, ein durch Träume gestörter Schlaf. 
Die Patienten zeigten sich sehr empfindlich, gegen Luftwechsel, 
zeigten Neigung zum Schwitzen, besonders an der Stirn, und zum 
Rheumatismus. Die Folge von allen diesen Symptomen war ein 
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allgemeines Unbehagen, so dass die Kranken überhaupt flir die 
Umgebung theilnamlos waren. Eine längere Zeit als 4— 5 Wochen 
oder eine grössere Menge als 8—9 Becher von Thermalwasser konnte 
nicht angewendet werden, denn die Patienten bekamen in der letzten 
Curwoche schon beim vierten oder fünften Becher so einen Wider- 
willen gegen Wasser, dass sie zu weiterem Gebrauch desselben 
mcht zu bewegen waren. Es muss jedoch bemerkt werden, dass 
während der Curzeit auch Tage waren, an welchen sich keine üblen 
Symptome zeigten und die Versuchsindividuen sich in einem Zu- 
stande der Euphorie befanden; solcher Tage gab es aber nur wenige 
Zu Ende der Versuchszeit waren sämmtliche Individuen überaus 
Mass und bei einem Patienten zeigte sich auch ein Hydrops anasarca 
um die Knöchel. - In 2-3 Wochen nach Gebrauch der Cur ver- 
schwanden nach und nach alle diese Erscheinungen und der Allge- 
memznstand kam wieder zur Norm. " 

2. Nach den angeführten Beobachtungen von Porges sollte es 
Schemen, dass eine grössere Quantität Thermalwasser in den Orga- 
smus einzuführen nicht möglich wäre, oder daraus ein positiver 
öcuacten für den Patienten erwachsen würde. Und doch gehörte es 
m den alteren Curmethoden, eine noch viel grössere Quantität Ther- 
malwasser trinken zu lassen, und zwar bis zur Menge von 20 Be- 
cüer (a 6 Unzen). Da es in der Jetztzeit wohl Niemanden glücken 
wurde, mit solcher Quantität Versuche am Menschen anstellen zu 
Können, und es für die Praxis von grosser Wichtigkeit ist, wenigstens 
e groben Symptome nach Einnahme grosser Quantitäten Thermal- 
wassers kennen zu lernen, so lasse ich einige Beobachtungen des 
genialen nnd glaubwürdigen Karlsbader Arztes Dr. Becher nach 
TT ßu ° he: » Ne »e Abhandlungen über das Karlsbad von David 
h«J\ e * er Arzeneik »nst Doctor. Zweite umgearbeitete und ver- 
oesserte Ausgabe. Leipzig 1789« folgen: 

S 497'* w Cher Sagt ttber - die Trink 1 nantit ät des Thermalwassers 
sind -19 " i 1. ZWar keine al, S emeine Dosis bestimmen, dennoch 
mit V hochstens 20 Becher alle Zeit eine Dosis, die für die 
iZ t> t D m ' &Ji Siich und dienlichst ist.« Aus den nun in 
wem Buche angeführten 46 Krankengeschichten ist zu ersehen, das 
eioe schon in den ersten Tagen die Cur mit 10 Bechern begann 
schreibt T ^ Tagen a " f 20-24 stieg - MerkwUidlgerwefae be- 
hund a* 116,16 UDd scnarfeinni S e Beobachter des vorigen Jahr- 
Wasser • f • Sympt ° me nach 80 gössen Mengen von Karlsbader 
tuneen b 80 nachtheüi gem Lichte, wie es sich aus den Beobach- 
5 Ton Por ges herausstellt. In Bezug auf den Magen und Darm 
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führt Becher S. 504 Folgendes an: „Obgleich den meisten Bade- 
gästen der Sprudel einen überaus guten Appetit verursacht, 
so gibt es wieder solche, die ohne ihr Verschulden über Mangel 
an Esslust klagen und darum vom Arzt Magenarzeneien ver- 
langen " An einer anderen Stelle, S. 315, entnimmt man: „Kranken 
erweckt der Gebrauch des Sprudels in den ersten Tagen öfter 
ein Er Drechen, wodurch sie nicht nur das genommene Wasser, 
sondern auch Schleim und Säure ausleeren. Bei Fortsetzung h rieht 
das Wasser durch den Stuhlgang durch und Dringt oft eine 
solche Menge von verhärteten ünreinigkeiten mit sich, dass sich der 
Kranke wundert, wie alles Dieses in seinen Gedärmen hat Raum 
hahen können. In den nachfolgenden Tagen folgt der Stuhlgang 
dünner und aufgelöst; er ist oft ganz schmierig, glänzend wie mit 
Botz vermengt, öfter findet man auch ganze Stücke von Pituitosa 
vitrea, die ahgesondert mit durch den Stuhlgang abgehen. Wäh- 
rend der Cur werden solche Kranke ein- auch zweimal mit einem 
Durchfall üherfallen, der 1-2 Tage anhält, wodurch eine 
schwärzlich-grüne, schleimige Materie mit einem solchen Brennen im 
Mastdarm abgeht, dass es im Gehen und Sitzen Unbequemlichkeiten 
verursacht. Dieses ist gemeiniglich ein gutes Zeichen, denn dieser 
Durchfall hört von selbst auf." — Aus den in Becher's Buche an- 
geführten Krankengeschichten ist die : ohen heschriebene Art der Wir- 
kung des Thermalwassers nicht üherall zu ersehen. Oefter trat eine 
Obstipation ein, so dass Becher seine Zuflucht zum „Brunnensalz 8 
(es war damals pures Glaubersalz) bis zur Menge von 2 Loth nehmen 
musste, um den Stuhlgang zu erzwingen. Und er selbst sagt an einer 
anderen Stelle, S. 497, hierüber: „Es ist ein allgemeiner Irrthum, 
wenn man glaubt, dass die Wirkung des Karlshads allein und vor- 
züglich in der Abführung durch den Stuhlgang bestehe. ... Es gibt 
zwar Kranke, welche von einer gewöhnlichen Dosis Wasser (15 bis 
20 Becher) schwer zum Stuhlgang zu bewegen sind und die 
da glauhen, sie werden dies durch die Menge des Wassers erzwingen; 
allein die Erfahrung lehrt, dass bei dem, der von 15 oder 18 Be- 
cher keine Wirkung hat, auch 30 Becher nichts ausrichten 
werden." Leider fehlen auch his jetzt die Beohachtungen und so- 
mit auch die Anhaltspunkte, um in der wichtigen therapeutischen 
Frage beurtheilen zu können, in welchen Fällen das Thermalwasser 
abführend und in welchen obstipirend wirkt. — Das Thermal- 
wasser beeinflusst auch die Beschaffenheit der Mutter- 
milch. Becher verordnete bei Enteritis infantum für die säugenden 
Mütter eine Trinkcur mit 15—20 Becher Thermalwasser und äussert 
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sich über den Erfolg folgendermaassen S. 330: „Die Milch der Mutter 
wurde dünner und gerann nicht so leicht wie vorher; das Kind 
laxirte nach Verlauf von einigen Tagen öfter und der Stuhlgang 
bekam nach und nach seine natürliche Farbe." — Die von Becher 
angewandten Quantitäten Thermalwasser riefen Symptome hervor, 
welche nach dessen Rath oft das Aussetzen der Trinkcur auf einige 
Tage nöthig machten, es waren: „anhaltender Durchfall, ein durch 
tägliche Ausdehnung geschwächter Magen, fieberhafte Bewegungen 
im Blut, Trägheit der Glieder, geschwollene Füsse. a 

3. In unseren Zeiten wird man sich mit Recht wundern, dass 
noch grössere Quantitäten als 20 Becher Thermalwasser vom Men- 
schen vertragen werden können. Man findet nämlich in den Anwei- 
sungen zum Curgebrauche des Karlsbader Wassers in den Schriften 
aus dem 16. und 17. Jahrhundert das Trinken ganz enormer Quan- 
titäten auf einmal. In dem Buche: D. Johann Stephan Strobel- 
bergers kayserl. Baad-Medici kurze Unterweisung, Wie man nemb- 
lich des Kaysers Garolsbad sich recht zu gebrauchen, und dabei in 
währender Baadcur, guter Diset sich befleissigen solle, vom Jahr 
1630, welche Schrift hernach 7 Auflagen erlebte, ist S. 16 Folgendes 
zu lesen: 

„Wie viel zu trinken und wie lange zu baden. 
Dass man das warme Wasser drey unterschiedliche Mahle zu 
ftnf Tagen in folgender Zahl trinke:" 

1. Tag wenigstens 11, im Mittel 15, zum höchsten 21 Töpfle. 

2. * * 15, * 21, * 31 * 

3. * * 21, * * 27, - * * 41 * 

4. * * 25, * 33, * 51 * 
5 - - * 19, * 25, * * 41 

An den anderen, sowie den dritten fünf Tagen wurde derselbe Trink- 
turnus beobachtet. Die Trinkcur dauerte also zusammen 15 Tage 
und hierauf ebenso viele Tage eine nicht minder energische Badecur. 

Die Wirkungen dieser colossalen Quantitäten Wasser sind aus 
nachfolgenden Stellen des Buches zu entnehmen: 

S. 28: „Bei derWassercur hat man selbigen Tages sehr wenig 
D nrst a , und über Appetit sagt der Verfasser S. 20: „ . . . das 
Wassertrinken sonst die meisten Leute ziemlich gefrässig 
macht, und man sich leicht überessen und dadurch in Beschwer- 
ni88 gerathen kann" ... Die weiteren Folgen nach Aufnahme der 
enormen Quantität von Thermalwasser sind folgendermaassen beschrie- 
ben S. 8: 
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n l. Macht es unter dem Trinken viel Ausspritzen, Reuspern, 
Eotzen und Kotzen. 

2. Bisweilen auch wohl einen vomitus, welches, wenn es nicht 
wegen des jähen oder gar zu laulichten Trinken geschieht, so ist es 
Wasser eigen und guter Wirkung, dadurch der Magen viel Schleims 
entledigt wird, und man Folgends das übrige Wasser viel leichter 
Trinken kann. Soll aber anstatt des Ausgebrochenen eine gleiche 
Quantität warmes Wasser sein, sacht getrunken werden. 

3. Macht es wegen seines heissen Brodems und Dampfes den 
Leib ersch witzen, sonderlich an der Stirne, unter Achseln, im Rü- 
cken und circa irguina, welcher Sudor oder vielmehr Udor oder 
Dunst zwar weder mit starker Leibbewegung noch übriger Wärme 
oder Kleider oder des Zimmers soll gezwungen. 

4. Pflegt dieses Wasser den Leib durch Stuhlgang zu eröffnen, 
und die Därmer und Eingeweide dermassen auszuspülen, das auf 
die Letzte auch nur reines Wasser durchgeht: Zuvor bläht- 
es den Schmerbauch und Wanst zugleich auf, bis es anfängt durch- 
zubrechen. Kommen auch gemeiniglich Post- Reuter durch das 
Hinterthürlein voran mit unfreundlichem Geruch eines Schwefel- 
dampfes; item noch unter dem Trinken viel ructus und Aufstossen 
des Magens, da Mancher rölltzet und gröltzet, dass man's über drei 
Häuser knallen hört, sonderlich, wenn in einer Compagnie die warme 
Wasserzeche gehalten wird, hört man oft seltsam Echo gegenein- 
ander. Und währt solche Hydraulia oder Wassermusik meistentheils 
nur, wie gesagt unter dem Trinken, und bekommt den Patienten 
wohl, und wird Einem leichter darauf, ebener massen, als wenn 
unter sich der Bauch eines starken Windbrausens entlade .... da- 
mit es nicht nur inflation und beschwerlicher Aufblähung gereiche, 
und der Bauch wie eine Trommel börste. 

5. Ist es ein gewaltiges Diureticum, und nimmt seinen Durch- 
gang meist theils durch den Urin, so hell und klar wie mans 
getrunken hat, sowohl unter, als nach dem Trinken, bei etlichen 
auch erst gegen Abend oder in der Nacht. 

6. Geht auch ein Theil des getrunkenen Wassers in die Glie- 
der, und macht innerhalb etlicher Tage eine Geschwulst 
oder Aufdtinstung, oder Trägheit derselben, zur guten Anzeigung, 
dass alsdann fast genug getrunken sei; und man sich bald ins Bad 
begeben soll. 

7. Ist aber zu bemerken, dass dies erzählte Wirkung, sich 
nicht bei allen und jeden zugleich erweist, welches etliche meisten- 
theils zum Urin treibt, etliche mehr ad sedes: etliche ^heftig sich 
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davon erbrechen, andere sehr davon angeschwollen, etliche auch 
wohl nur allein davon schwitzen, nachdem der motus natura dies 
Wasser anführen will; bei etlichen sich auch wohl zugleich und auf 
einmal das Kotzen, Rotzen, Schwitzen, Harnen und Pnrgiren nützlich 
erzeugt . . . ." 

Dass es aber Fälle gab, in welchen auch' durch diese enormen 
Quantitäten Wasser kein Stuhlgang zu erzwingen war, beweist die 
Vorschrift auf S. 7: „Wenn es bis gegen 9 Uhr per sedes Nichte 
wirkt, alsdann ein Gläslein voll vom gewöhnlich Laxir- Säcklein, so 
auf Krankheit gerichtet, trinke, oder unser warmes Baadsalz ge- 
brauche . . oder wenn das Wasser bis auf den Abend im 
Leibe verblieben wäre, eine Stunde vor dem Abendessen etliche 
Mashx- und Aloßspillen einnehmen.« - Dass alle oben angeführten 
Aiialle von den damaligen Aerzten nicht als bedrohlich betrachtet 

S?n' rjT? aUS S - 20: » 6erin « e Zufälle > die s <™t das 
Leibe LZ f meiniglich mit si <* bringen, und Alles im 

Leibe ^empfindlich machen, soll man nicht gross achten, welche 

dl l ^ w g dCT ° Ur oder S0I «ierbaren Curen bedürfen, son- 
dern nach des Wassers Wirkung von sieh selbst wieder nach- 

bad 5? 5? al ?- e Sch ; ift » VOn Fabiano Snmmer au » *™ Carls- 
ählt f hl,0 ? ophie und Medi ™ Doctor. Leipzig 1580« enthält 
«U Irf lT n T zumTrin kgebrauche des Thermalwassers und 
slenht ? ! g ? d u eS Z " le8en: • • • • " denn mir sind etliche Per- 
Z ThZ ' ak Sie zum Trinken zum Höchs ten gekommen 

mehr tf 816 ""«"er Kannen in Carlsbad sechs oder noch 
an einfS V0 \ Wa »™ getrunken.« Und dabei findet sich 
ele iZf Uber die 6rösse der einzelnen Maa sse, nämlich 

I ß n thie,t ^Jopfßobe; ein Töpffich war eine Karlsbader 
dieser 0„ a n*v-f en ' enso heatm & Summer, dass das Trinken 
vietoehr 2 ?f T Thermalwa sser nicht nothwendig ein Abführen, 
in den 12 J. ™ YfiInis ^- -Wenn er (der Patient) sich aber 
ein gutes Z - h* W6gen der flbrigen Fe "chtigkeit erbricht,, ist es 
oder den ^« V ' * ' Wenn aber bei den Kenten an anderen 
8 «hr bös und herD&(ih das Wasser verbleiben würde, ist es 

nnd hi«,. • g< ? ahrhch > soll man dem Patienten vom warmen Wasser 

jnr P i eb ° lyStir lassen setzen.« 
kn ngen des R- 11? alteD ' ° bne ZweifeI ricbtig beobachteten Wir- 
Erlang BDe . ar,8Dad er Wassers wegen des Zusammenhanges und 
Stögen d/v 68 Gesammt l>ydes der Wirkung mit Fleiss ans Licht 
• » versuche mit solchen Quantitäten Wasser am Menschen 
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wohl nicht so leicht werden angestellt werden können und man 
hieraus zugleich entnehmen kann, wieviel der menschliche Organis- 
mus auszuhalten im Stande ist, andererseits aber sich erklären lässt, 
dass die Ueberschätzung und Furcht vor der grossen Wirkung des 
Karlsbader Wassers, wie sie sich beim Publikum bis jetzt erhalten 
hat, ihren Grund wohl den alten Curmethoden, bei welchen so 
bedrohliche Symptome auftraten und denen ohne Zweifel manche 
schwächliche oder mit damals nicht diagnosticirbaren Krankheiten des 
Gefässapparates behaftete Organismen erlagen, zu verdanken hat. 



VII. Versuche über die EiwcissYerdauung im menschlichen 
Magen selbst unter dem Einflasse des Karlsbader Wassers. 

(Tabelle IL) 

1. Versuchsverfahren. Die in meinen Versuchen entdeckte 
Thatsache, dass das Karlsbader Wasser das Pepsin vernichtet, der 
Magensaft seine Verdauungsfähigkeit einbüsst, aber die Magenschleim- 
haut zur Secretion von Magensäure angeregt wird, bewog mich, den 
Verdauungsact selbst im Magen näher zu prüfen. Zu diesem Zweck 
wurden an den klinischen Versuchsindividuen die Untersuchungen 
folgendermaassen angestellt: Das eine Mal wurden früh nüchtern blos 
250 Ccm. warmes Mühlbrunnenflaschenwasser in den Magen hinein- 
gebracht, nach einer gewissen Zeit 100 Ccm. destillirtes Wasser 
durch die eingesetzte Magensonde in den Magen hineingegossen und 
aspirirt; das andere Mal wurde ein hart gesottenes Htihnereiweiss 
mit 100 Ccm. destillirten Wassers nüchtern genommen, nach einem 
gewissen Zeitraum wurden wieder 100 Ccm. destillirten Wassers 
hineingebracht und der Mageninhalt aspirirt. Am dritten Morgen 
wurde entweder ein hart gesottenes Htihnereiweiss zugleich mit 
250 Ccm. warmem Karlsbader Wasser eingenommen und nach ge- 
wisser Zeit aspirirt, oder zuerst 250 Ccm. Karlsbader Wasser zum 
Trinken, dann 1 — 4 Viertelstunden hierauf ein hart gesottenes 
Htihnereiweiss zum Essen gegeben, und nun 2 — 4 Viertelstunden ge- 
wartet, worauf 100 Ccm. destillirten Wassers durch die Sonde in 
den Magen hineingebracht, der Mageninhalt nach Möglichkeit aspirirt 
und zur Untersuchung aufbewahrt wurde; gleich hierauf wurde von 
Neuem gewöhnliches Wasser in den Magen hineingebracht und aspi- 
rirt und dies so lange wiederholt, bis in der Aussptilungsfltissigkeit 
keine Eiweissstücke zum Vorschein mehr kamen; die Quantität der 
Eiweissstticke wurde nach der Grösse defe Bodensatzes geschätzt. 
Das Filtrat des zuerst aspirirten Mageninhaltes wurde in allen Fällen, 
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wie es oben bei der ersten Versuchsreihe (Abschnitt II) angegeben 
ist, auf Sulfate, freie Salzsäure, Pepton, Syntonin, Verdauungskraft, 
Acidität und Alkalinität geprüft und der Aciditäts- resp. Alkalinitäts- 
grad in der Tabelle II, Columne m und / mit der Anzahl Volum- 
proc. Zehntelnormallauge oder Zehntelnormalsäure, welche zur Neu- 
tralisation von 100 Gem. Filtrat nöthig waren, ausgedrückt. (Siehe 
Tabelle II S. 44-47.) 

2. Versuchsergebnisse aus der Tabelle II. Betrachtet 
man die in obiger Weise ausgeführten und in der Tabelle II zusam- 
mengestellten Versuche näher, so entnimmt man Folgendes: 

a) Tabelle II, Columne «. Bei combinirter Wirkung 
von Eiweiss und Karlsbader Wasser auf den Magen ist in demselben 
gewöhnlich eine grössere Quantität Magenflüssigkeit vor- 
zufinden, als wenn Eiweiss oder Karlsbader Wasser allein angewendet 
würden (I 1, 2, 3, 5, 6; II 11—16; III 18, 20, 21, 22; IV 27, 28). 
Dies ist entweder auf Vermehrung der Magensecretion infolge grös- 
serer Beizung oder möglicherweise auf die Herabsetzung der Re- 
sorptionsfähigkeit zurückzufahren. 

b) Tabelle II, Columne o. Das Verschwinden der 
Salze, insbesondere von Sulfaten, scheint durch Anwesenheit von 
Eiweiss verlangsamt zu werden; es wurden von den Sulfaten 
trotz grosser Quantität des Mageninhaltes grössere Mengen nach com- 
binirter Aufnahme von Eiweiss und Thermalwasser gefunden, als in 
derselben Zeit bei alleiniger Wirkung des Karlsbader Wassers (I 1, 
VJ; II 13, 14; III 18, 20, 21, 22; V 30, 32; VI 36, 38; VII 44, 45; 
VU1 47, 48). Ging die Magenverdauung des Eiweisses unter Ein- 
fluss des kalten Thermalwassers vor sich, so war die Resorption 
aer balze noch mehr herabgesetzt (I 3, 4; V 32, 34). 

c) Tabelle II, Columne m. Die Acidität des Mageni n- 
jaltes, die durch gleichzeitige^Wirkung von Karlsbader 
passer und Eiweiss hervorgebracht wurde, ist durchwegs 

etrachtheher, als durch das Karlsbader Wasser allein. Sie fällt 
wer in der Mehrzahl der Versuche scheinbar kleiner aus, als wenn 
e^ekleimliant durch das Eiweiss allein angeregt würde; in 
gen Fällen jedoch ergab sich sogar eine grössere Acidität des 
jeninhaltes unter Zusammenwirken von Karlsbader Wasser und 

25 Ton V ° n Eiweiss allein > wie aus den Fällen 11 15 > 16 i IV 

Vers \ ** erSehen iStf Uüd im Falle V 31 > 32; 347 35 ' W0 der 
ucn mit Karlsbader Wasser stets einen alkalischen und mit 

Einfüh 8 6men neut ^ ale ! 1 Mageninhalt ergab, war nach gleichzeitiger 
r »ng von Eiweiss der Mageninhalt stark sauer geworden. 
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Tabelle 

Uehersichtstahelle der Versuche (Herdas Verhalten der Function des menschlichen Magens 



Krank- 
heitsfall 



s s 



SM 

TS ° ^ fl 

pr 

fl ö M 



. 5 



J. 

M. K., 
25 J. alt, 
Mädchen. 
Vomitus 
nervosus. 



■Co 

1 2 § § 
'I S * ® 



5 <d<j 



Es wurde 
gleichzeitig 
aufge- 
nommen 



Ii 



1. 250 
55° 

2. ' 
3. 
4. 
5. 
6, 
7. 



250 

55° 
250 

21° 
250 

55° 
250 

55° 
250 
55° 
250 
55° 



II. 

W.L.,20J. 
alt, Soldat. 
Keine sub- 
jectiven 
Magenbe- 
schwerden. 



9 
10 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 



250 
55° 



250 

55° 
250 

21° 
250 

55° 
250 

55° 
250 

55° 



250 
55° 



2 
2 
4 
4 
6 
6 



gleich- 
zeitig 



in. 

F.K., 30 J. 
alt, ver- 
heirathet. 
Vomitus 
nervosus. 



250 
55° 



250 
55° 



II 



s s ® 
Iii 



'3 M .J 



3.5 3 



§ 

SS ,3 
*.2^ 

!!i 

Iii" 



Qualität des 
aspirirten Magen- 
inhaltes 



gleich- 
zeitig- 



gleich- 
zeitig 



100 









l 



J 



Quantität 

der 
aspirirten 
Eiweiss- 
stücke 



4 || 
Iii 

Iii 



i 



2 
2 

2 
2 
4 



105 
80 
165 
150 
90 
125 
122 
08 



farblos, schwach 
opalisirend 
farblos, opali- 
sirend 



farblos, klar 

farblos, opali- 
sirend 
schwach weingelb 

farblos, opali- 
sirend 



bedeutend 



bedeutend 



gering 







133 


100 


2 


135 





2 


150 





2 


160 






101 





2 


140 





2 


150 


100 


4 


135 





4 


105 






70 


100 


2 


100 





2 


165 



farblos, klar 

farblos, opali- 
sirend 



farblos, klar 



schwach wein- 
gelb, klar 
farblos, klar 



bedeutend 

fast die 
Totalmenge 

bedeutend 



nicht be- 
deutend 
bedeutend 

nicht be- 
deutend 
gering 



u 

Sri 

Iii 
f 



5,2 
24,0 
20,8 
22,0 

8,0 
17,2 
20,8 
11,2 



farblos, klar 

weisslich, trübe 

farblos, opali- 
sirend 



bedeutend 



6,0 



14,0 " 

20,4 

22,8 . 

22,4 

16,8 "y 

22,4 

24,8 

23,6 

10,8 

s 

13,2 i 
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n, 

anter der combinirten Wirkung: des Karlsbader Wassers und des Eiweisses auf denselben. 



Reaction der aspirirten Magenflüssigkeit auf 


Es verdauen 25 Ccm. Magenflüssigkeit die Eiweissscheibe 




freie 
SiUsänre 
mittelst 
Methyl- 
violett 


Sulfate 
mittelst 
Salzsäure 
und Chlor- 
barium 


Pepton 


Syntonin 


AS 

© 


ohne 
Ausänernng 
innerhalb 


Eeaction nach 
Verdauung auf 


nach 
Ansäuerung 


Reaction nach 
Verdauung auf 


1 


mittelst 
Natronlauge 
und Kupfer- 
vitriol 


mittelst 
Essigsäure 
und Ferro- 
cyankalium 


Schleim mittel 
centrirter Ess 


Pepton 


Syntonin 


mit 
1 Tropfen 
Salzsäure 
innerhalb 


Pepton 


Syntonin 


1 

= 

m 
u 

V 

> 


n 





P 


q 


r 


S 


t 


U 


V 


TV 


Z 


y 


deutliche 
Spuren 
sehr 
intensiv 




Opalescenz 


sehr inten- 
siv 



intensiv 
Spuren 





verdaut 
4'/ 2 Stund. 
12 Stund. 


deutlich 
deutlich 





ganz ver- 
daut 
4 ! /2 Stund. 

12 Stund. 


deutlich 
deutlich 





i 

i- 

2. 
3. 


deutliche 
Spuren 
ziemlich 
deutlich 


starke 
Trübung 



deutliche 
Spuren 


schwache 
Spuren" 





20 Stund. 
9 Stunden 






Spur 


9 Stunden 






Spur 


4. 

5. 


intensiv 

sehr inten- 

siv 
ziemlich 
utlich 


l) 

• 


intensiv 

sehr inten- 
siv 


intensiv 

sehr inten- 
siv 
Spuren 
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Auch in den Fällen VI 40, 42; VII 47, 48 wurde zwar der Magen- 
Inhalt nicht sauer, aber doch viel weniger alkalisch als unter allei- 
niger Wirkung des Karlsbader Wassers gefunden. — Der Säuregrad 
des Mageninhaltes trat stärker auf, je späte; auf das Thermalwasser 
das Eiweiss in den Magen eingeführt wurde, so dass meistens die 
grösste Acidität erreicht wurde, wenn nach einer halben, oder 
besser nach einer ganzen Stunde nach Aufnahme des 
Thermalwassers das Eiweiss gegessen wurde (II 14, 15; 
III 20, 22, 23; IV 26, 28, 29; V 32, 35). Ebenso verringerte sich 
die Alkalinität im Falle VI 38, 39, 42. - Die Anwendung von kaltem 
Thermalwasser war im Vergleich zum warmen in einem Falle (II 
11, 12) ohne Einfluss auf die Acidität; dagegen in zwei anderen 
Fällen fiel dieselbe nach kaltem Wasser grösser aus, als nach dem 



warmen. 



d) Tabelle II, Columne p und q. Reaction auf Pepton 
und Syntonin. Was die Verdauungsfähigkeit des Magen- 
saftes im Magen selbst anbelangt, so fielen die Versuche 
zum Erstaunen vorteilhafter aus, als die künstlichen mit dem 
unter alleinigem Einfluss des Karlsbader Wassers erhaltenen und 
ausserhalb des Organismus angestellten, wie sie in der Tabelle I 
angegebenen sind, und zwar: Bei gleichzeitiger Einführung von 
Eiweiss und Karlsbader Wasser in den Magen enthält derselbe in 
allen Fällen weniger Verdauungsproducte (Pepton und Propepton), 
als wenn Eiweiss ohne das Thermalwasser in den Magen eingeführt 
würde. Es war aber überall, wo der Magensaft nach einer halben 
Stunde sauer war, Peptonreaction nachzuweisen, die jedoch nicht 
so intensiv war, als eine halbe Stunde nach Einführung von Eiweiss 
allein (I 2, 3; II 10, 11; III 19, 20). Es überwog nämlich stets die 
Syntoninreaction, was darauf hinweist, dass das Eiweiss durch das 
Karlsbader Wasser in Lösung überging. Wurde das hart gekochte 
Hühnereiweiss eine halbe Stunde nach Aufnahme von Karlsbader 
Wasser genossen, so trat nach einer weiteren halben Stunde eine^ in- 
tensivere Peptonreaction ein, als bei gleichzeitiger Aufnahme beider 
Agentien in den Magen. Wurde das Eiweiss erst eine Stunde nach 
Aufnahme des Thermalwassers genossen, so war die Pepton- 
reaction in einigen Fällen gar stärker geworden, als nach 
Aufnahme von Eiweiss allein und die Syntoninreaction trat 
ganz in den Hintergrund, wie man es aus den Fällen I 2, 3, 6, 7, 
8; III 20, 22, 23; IV 25, 28, 29; V 32, 35 ersehen kann. Es ist 
somit auf eine Beschleunigung der Peptonisation durch das Thermal- 
wasser zu schliessen, wenn die Magenschleimhaut einige Zeit vor 
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dem Verdauungsacte durch dasselbe gereizt wurde. — In den Fällen 
dagegen, in welchen der Magen nicht säuresecretionsfähig war, er- 
schien nach denselben Zeitintervallen, wie in den vorigen Versuchen 
die Verdauungsfähigkeit desselben für Eiweiss nach Einführen des' 
Thermalwassers herabgesetzt (VI 41, 42; VII 44, 45; VIII 47 48) 
Dieser Umstand ist darauf zurückzuführen, dass in diesen patholo- 
gischen Zuständen die Salze, welche die Peptonisationsf ähigkeit be- 
einträchtigen, längere Zeit im Magen bleiben. Es ist aber wahr- 
schemlich, dass die Verdauungsfähigkeit auch in diesen Mägen sich 
entwickeln würde, aber erst viel später als in den vorher behan- 
delten Fällen, d. h. erst dann, nachdem das Karlsbader Wasser den 
Magen verlassen haben würde; hierfür habe ich jedoch keine Ver- 
suche voranbringen. - Die Verdauung scheint nach der Rei- 
zung mittelst Karlsbader Wassers sehr rapid vor sich zu 
gehen, wie es der Fall II 14, 16, 17 zeigt, in welchem bei Ver- 
dauung unter dem Einfluss des Karlsbader Wassers eine viel grössere 
Menge Eiweiss aus dem Magen verschwunden ist und dem zufolge 
ein stärkerer Abfall von Acidität in viel kürzerer Zeit sich vollzog 
als bei alleiniger Wirkung von Eiweiss im Magen. Die Versuche 
mit warmem und kaltem Thermalwasser zeigten in den Fällen I 3, 
J; II 11, 12 eine stärkere Peptonreaction des Mageninhaltes nach 
aem kalten, als nach warmem Wasser; dagegen im Falle von neu- 
tralem Magensaft (V 32, 35) verhielt sich die Sache umgekehrt, so- 
des 5ns ab 116 ™' 86116 Wirkung V0D P^ologisohen Veränderungen 
e) Columne s, t, u, v, w und * der Tabelle II. Ergebniss e der 
EhLi 1 ! Verdauu °gsfähigkeit des Mageninhaltes. 
Betrachtet man die Verdauungskraft des in diesen Versuchen ge- 
wonnenen Mageninhaltes bei künstlicher Verdauung, so ergibt sich 
m 'ähnliches Resultat, wie es sich aus der Tabelle I herausstellte, 
oder L maD a i?. Maass der Verdauungsfähigkeit entweder längere 
n«M, Tf„ bis znm Verschwinden der Eiweissscheibe oder 
im • ? 5 die Inten8ität d er Peptonreaction an, so folgt, 
Wassf De a i • ^ tnDde nach S leichzeiti S er Aufnahme von Karlsbader 
saner • t™ 88 entnommener Mageninhalt, obgleich derselbe 

schwäch • Eiweis88cneibe schwach verdaut und zwar desto 
In ma Je me ' lr ^ fate ™ Mageninhalt nachzuweisen sind, 
inhalt t T J älleD ' Wie in IV 25 > 26 ' V 34 ' ^rdaute der Magen- 
gleich d der . genü Sen<ien Acidität ohne Salzsäure gar nicht, ob- 
indem * v im Magen selbst sich als peptonisationsfähig erwies, 
d™, ! m Ma Seninhalte Peptonreaction sich zeigte. Der unter 

""^ At0hlT <■ kliu. M.d,c.„. XXXVII. Bd. 4 
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combinirter Wirkung des Karlsbader Wassers und des 
Eiweisses erhaltene Mageninhalt verdaute aber stets besser 
als unter Wirkung des Karlsbader Wassers allein erhaltene (III 18, 
20; VI 36, 38, 39; VIII 41, 48). Sein Verdauungsvermögen steigert 
sich stets, wenn eine halbe Stunde und noch mehr, wenn eine ganze 
Stunde nach Aufnahme des Karlsbader Wassers das Eiweiss auf- 
gegessen wurde. 

3, Gesammtergebniss der Wirkung des Karlsbader 
Wassers auf die Eiweissverdauung des Magens. 

Man sieht somit, dass die Wirkung des Karlsbader Wassers im ei- 
weissverdauenden Magen folgendermaassen sich darstellt: Der Verdauungs- 
act wird im ersten Augenblicke aufgehoben, infolge der Vernichtung von 
Säure und Pepsin und wegen starker Alkalescenz des Mageninhaltes wird 
ein Theil des unverdauten Eiweiss aufgelöst. Gleich erfolgt eine starke 
Reaction der Magenschleimhaut, aber schon nach einer halben Stunde ist 
die Verdauung (Peptonisirung) wiederum im Flusse und kann im weiteren 
Laufe infolge sehr stark angeregter Magensecretion energischer andauern 
als zuvor. Zugleich erfolgt durch gleichzeitige Wirkung von Eiweiss und 
Karlsbader Wasser eine grössere Ansammlung einer zwar sauren Magen- 
flüssigkeit, als bei der Einzelwirkung beider Agentien, jedoch zeigt die- 
selbe bei künstlicher Verdauung eine geringere Verdauungsfähigkeit, als 
wenn kein Karlsbader Wasser gebraucht wäre. Auch zeigt sich nach 
Anwesenheit von Eiweiss die Resorption der Salze des Thermalwassers 
im Magen verlangsamt. Es erscheint somit dasselbe Endresultat, wie es 
sich aus den in der Tab. I angeführten Versuchen herausstellte, dass das 
Karlsbader Wasser in den ersten Augenblicken die Verdauungsaction je 
nach dessen Quantität hemmt oder vernichtet. — Bringt man aber das 
Eiweiss erst nach gewissen vom Zustande des Magens ab- 
hängenden Intervallen, nach Aufnahme des Karlsbader Wassers in 
den Magen, so wird alsogleich die durch das Wasser angeregte Säure- 
reaction noch grösser und kann sich zu einem viel höheren Grade 
steigern, als wenn die Verdauung von Eiweiss ohne vor- 
herigen Gebrauch von Karlsbader .Wasser stattgefunden 
hätte. Diese Reizwirkung der Magenschleimhaut fällt aber verhältniss- 
mässig rasch ab. — In demselben Maasse, wie die Acidität, steigt auch 
die Peptonisationsfähigkeit der Magenflüssigkeit und die Beförderung des 
Mageninhaltes in den Darm. Es ergibt sich hieraus, dass das Karls- 
bader Wasser sich für die Magenfunction als ein Stimulans herausstellt 
und dass es, eine gewisse Zeit vor dem Essen genommen, gleich einem 
Eupepticum anzusehen sei. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Aus der raedicinischen Klinik des Herrn Professor M. J. Rossbach 

in Jena. 

1. Beiträge zur Lehre rom Diabetes insipidus. 

Von 

Dr. Riehard Geige], 

Assistent im Laboratorium der med. Klinik zu Jena. 

Zu der noch immer recht stattlichen Zahl von Krankheiten, 
deren Wesen und pathologisch -anatomisches Substrat uns bislang 
Terborgen geblieben, gehört unbestritten neben seinem Verwandten, 
Jem Diabetes mellitus, auch der Diabetes insipidus. Zwar haben wir 
bereits eine Reihe von Befunden, namentlich im Centrainervensystem, 
welche man mit Recht als grundlegende Ursache namentlich für erste- 
na ansehen darf; auch stehen dem Nachweis pathologischer Befunde 
mo i Boden der Rautengrube durchaus zur Seite die Ergebnisse jener 
Mkunten experimentellen Untersuchungen, welche beim Thier einen 
uusalnexus zwischen Läsion an dieser Stelle und deren Symptom, 
« Mararohr, erweisen. Allein eine grosse Zahl von Fällen steht 
esen gegenüber, in denen sich ein solcher Zusammenhang nicht 
i weisen lässt, in denen wir nur vielleicht zu dem Analogieschluss 
ms berechtigt halten dürfen, es möchte auch hier wohl an der be- 
nfr 5 sich ir S end welche Schädigung etablirt haben, viel 
Hülfe-« ia m Wenis P ersistent er Art, als dass unseren heutigen 
nicht p anatomischer Nachweis gelänge. Es fehlt zudem 

lasse an ,. ü " dei1 ' welche eine solche Annahme plausibel erscheinen 
stehe" 1 l g erwiesene Erblichkeit der Krankheit, deren Ent- 
psvch- T aumen ' die das Centrainervensystem trafen, oder nach 
erwäh t ten u - d & L si nd um so mehr dazu angethan, hier 

Psych • " Werden ' als °ie Abhängigkeit der Urinsecretion von der 
bahtnit voruber S ehe nder Weise als durchaus sicher gestellt 
sind es W * rdei ? darf * Die am wenigsten interessanten Krankheiten 
Weise 'i? DiCnt ' welcne wie der Diabetes insipidus in solcher 
mrer Aufklärung in vielen Fällen noch harren, doppelt inter- 
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essant vielleicht deswegen, weil sie zwar im Ganzen unseren thera- 
peutischen Bestrebungen gewaltige Hindernisse in den Weg legten 
und doch schon durch die verschiedenartigsten Heilmethoden, die 
von den differentesten Gesichtspunkten einsetzten, günstig beeinflusst 
worden sind. 

Als man noch die beim Diabetes insipidus auftretende Polydipsie 
für das primäre, die Polyurie für das secundäre Leiden hielt, traten 
methodische Wasserentziehungen, Vorenthalten des Getränks in den 
Vordergrund; die früher allgemein und nicht zu selten von Erfolg 
begleitete Behandlung der Krankheit mit Narcoticis gehört wegen 
der hierbei eintretenden Verminderung des Durstgefühls und da- 
durch bewirkter geringerer Wasseraufnahme ebenfalls hierher. Später 
wurde, um die supponirte Erschlaffung der Nierenarterien zu be- 
heben, Ergotin gegeben, das Centrainervensystem mit Nervinis und 
dem elektrischen Strom in Angriff genommen. Von allen diesen und 
anderen Heilmethoden sind schon günstige Resultate berichtet wor- 
den. Meist bestanden sie jedoch nur in einer nicht beträchtlichen 
Herabminderung der Urinsecretion oder die Beschwerden kamen, war 
der Patient aus der ärztlichen Behandlung ausgetreten, bald in der 
alten Intensität wieder. Am ehesten wurde noch bei den Fällen 
eine bedeutende Besserung oder selbst Heilung erzielt, welche durch 
irgend welche äussere Schädlichkeit, auf Grundlage von Infections- 
krankheiten, durch psychische Erregung erst frisch acquirirt waren, 
und bei denen cessante causa auch das Symptom der Polyurie schwand. 
Eine entschieden ungünstigere Prognose ergaben die Fälle, welche, auf 
hereditärer Basis beruhend, schon seit geraumer Zeit in bedeutender 
Intensität bestanden, abgesehen natürlich von jenen Fällen, in denen 
der Diabetes insipidus nur Begleiterscheinung eines schweren Cere- 
bralleidens, etwa eines Tumors, ist, wo sich die Prognose ja selbst- 
verständlich allein nach letzterem bemisst. 

Der nachfolgend beschriebene Fall aus der Privatpraxis des Herrn 
Professor Rossbach hat im Laufe der klinischen Beobachtung inter- 
essante Momente ergeben, die geeignet erscheinen, einiges Licht auf 
die Frage zu werfen, ob bei ihm Polyurie oder Polydipsie das Pri- 
märe gewesen, in wie weit die beiden an der Erzeugung des vor- 
liegenden Krankheitsbildes betheiligt erscheinen. Deshalb und wegen 
der trotz ungünstigen Thatbestandes relativ beträchtlichen Besserung 
desselben dürfte der Fall wohl einiges Interesse in Anspruch nehmen. 

Der Patient, ein 20 jähriger Kaufmann, israelitischer Confession, gibt 
an, dass seine Grosstante mütterlicher Seite an Diabetes mellitus leide. Dies 
ist das einzige belastende hereditäre Moment. Patient überstand die ge- 
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wöhnlichen Kinderkrankheiten, ausserdem vor 8 Jahren eine Pneumonie 
welche ohne bleibende Folgen verlief. Die Ursache seiner jetzigen Krank- 
heit sucht Patient in grossen Anstrengungen, denen er in seinem Geschäfte 
sich unterziehen musste. Diese führten im Sommer 1881 zu einem Zustande 
von Mattigkeit, Abgeschlagenheit, geistiger und körperlicher Ermüdung, ver- 
bunden mit Zuständen psychischer Aufregung und Schlaflosigkeit. Dieser 
Zustand besserte sich nach 3 Monaten, nachdem Patient 6 Wochen lang 
das Bett gehütet hatte, und unter dem Gebrauch von Narcoticis allmählich 
wieder. Eine Reise machte die Reconvalescenz vollständig und er konnte 
vollkommen neugestärkt zu seinem früheren Berufe zurückkehren. 

Anfang October 1881, also */ 4 Jahr nach obiger Affection, fiel seinen 
Angehörigen, die er besuchte, sein gewaltiger Durst auf, und einmal darauf 
aufmerksam gemacht, bemerkte Patient ebenfalls, dass er ungewöhnlich grosse 
Mengen Urin lassen müsse. Patient glaubt übrigens, dass äusserer Ver- 
hältnisse halber diese Erscheinungen höchstens 8 Tage unbemerkt geblieben 
sein können. Eine eingeleitete Opiumbehandlung besserte ihn wesentlich und 
er konnte 1/2 Jahr lang seine frühere Beschäftigung wieder aufnehmen. Im 
Frühjahr 1882 aber erreichten seine Beschwerden wieder einen hohen Grad 
die ünnmenge betrug täglich 17—20 Liter, Appetit und namentlich der 
Durst waren exorbitant gesteigert. Die Opiumbehandlung, sowie die aller- 
dings nur kurz dauernde Anwendung des galvanischen Stroms hatten diesmal 
nur geringen Erfolg, indem Patient mit 15—16 Litern täglicher ürinmenge 
aus der ärztlichen Behandlung austrat. Abwechselnd behandelt und ohne 
ärztliche Behandlung, verbrachte Patient das Jahr 1882, während seine 
Urinausscheidung zwischen 7 und 16 Litern pro die schwankte. Nur wäh- 
rend einer länger fortgesetzten Behandlung in Würzburg besserte sich dies 
verMtniss etwas. Es stellten das sich häufig wiederholende Harnlassen, 
sowie der furchtbare beständige Durst grosse Beschwerden für den Kranken 
aar, dem die Nachtruhe durch den Zwang, alle halbe Stunden das Bett 
TtoSÄ* i?"f voI,8töndi e glaubt war, der sich an jeder geregelten 
inatigkeit behindert sah. Als er sich am 30. December 1882 nach Jena 

n 1»« "V? m der Klinik des Herrn Prof ' Rossbach weiter behandeln 
rirf\ , 6 er ' wie er flich brückt, nur mit Post- und Güterzügen 
^ tonen^J^t PPeD machend, jeden Ba hnhofbrunnen auf der ganzen 

M a nn S i a n tU L P , rae8ei18 am 2 - J auuar 1883. Etwas unter mittelgrosser 
normoi * • u ? ä8sig entwi <&eltem Knochenbau und Musculatur. Paniculus 
nZ lTl l\' Farbe der Haut und Schleimhäute eigentümlich blass; 
nonrititt S?' U ° te ? such . un e d *r Brust- und Bauchorgane ergibt keine Ab- 
Stnhlfran S 6 ™ 8 * st e * n Symptom eines cerebralen Leidens zu entdecken, 
neiennr H' D °k Appetit ^steigert, ziemlich häufiges Aufstossen, Brech- 
wird 7,1 * ^"d«* 8 , wenn der exorbitant gesteigerte Durst nicht gestillt 
Litera in^I e Erbrechen führt. Urin wird in der Menge von 17 1/2 
ßDecifiJh 24 n Stnnden gelassen, hat ein weissgelbes, klares Aussehen, ein 
Peratnr • *a Cht 01 1005 > enthält wed er Eiweiss noch Zucker. Tem- 
Wsri2 a 36,8 °' 0rd - : konstanter Strom durch den Kopf in 

keitsmen • ? 8 schwan kte in der nächsten Zeit die getrunkene Flüssig- 
es TJt ZW , 18chen 11 und 13 Litern, die Urinmenge zwischen 12 und 
' rern, das specifische Gewicht desselben zwischen 1002 und 1005. 
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Die Urinmenge betrug immer mehr als das genossene Getränk, so dass 
man wohl annehmen darf, es sei auch alles oder beinahe alles in den Speisen 
aufgenommene oder im Körper bei der Verbrennung der Kohlenwasserstoffe 
gebildete H2O durch die Nieren ausgeschieden worden. 

Bei dem geringen Erfolg aller bis jetzt angewendeten therapeutischen 
Methoden beschloss nunmehr Herr Professor Rossbach zu versuchen, ob 
nicht durch energische Herabsetzung der Menge des täglichen Getränkes 
und durch Heranziehung und Steigerung der Willenskraft des Kranken eine 
Aenderung zum Besseren erzielt werden könne. Gleichzeitig sollten mit 
diesem therapeutischen Vorgehen genauere Beobachtungen über das physio- 
logische Verhalten des Körpers bei einer solchen Durstcur gemacht werden. 
Der leitende Gedanke bei dieser neu eingeschlagenen Therapie war, dass 
ja auch der gesunde Mensch sich künstlich allmählich an starkes Trinken 
gewöhne, dann auch das vermehrte Bedürfniss zum Trinken grösserer Flüssig- 
keitsmassen behalte, aber doch im Stande sei, sich durch festen Willen 
wieder zu einem hohen Grad von Mässigkeit zu erziehen. Jedenfalls müsse 
die starke Ueberfluthung des Körpers mit so enormen Wassermassen allmäh- 
lich den gesammten Körper schwer schädigen, und es sei daher vor Allem 
Pflicht, Mangels einer anderen guten Therapie, zu versuchen, ob man nicht 
einfach dieses schädliche Moment durch Gewalt beseitigen und so wenigstens 
dem Eintreten neuer Schädlichkeiten vorbeugen könne; 

Am 11. Januar willigte Patient ein, 24 Stunden lang zu dürsten. Er 
erhielt während dieser Zeit nur Eisstückchen, in der Nacht Morphium, 
unter strengster Controle absolut kein Getränk. 

Es wurde aber auch während dieser Zeit ein ungemein diluirter Harn 
in grosser Quantität abgesondert, das specifische Gewicht betrug bei der 
ersten, circa 2 Liter haltenden Quantität 1003 und stieg gegen den Morgen 
des nächsten Tages auf 1005, der Gehalt an Harnstoff betrug durchschnitt- 
lich 0,2 Proc. 

Das subjective Wohlbefinden des Kranken war während dieses Ein- 
griffs bedeutend alterirt. Ausser dem quälenden Durst, der nur höchst un- 
genügend durch die im Ganzen etwa 100 Grm. betragenden Eisstückchen 
gelindert wurde, trat heftiges Kopfweh und Erbrechen auf, der Puls wurde 
kleiner und frequenter, bis zu 100 Schlägen in der Minute. 

Am nächsten Tage gelang es, den Kranken mit der Darreichung von 
nur 1 Liter Getränk (Kaffee, Wasser) zu befriedigen; am 13. Januar mussten 
2 Liter gegeben werden. Am 14. waren 4 Liter, nothwendig, um nur einiger- 
maassen den unerträglichen Beschwerden des Patienten abzuhelfen. Es gelang, 
durch Zureden den intelligenten und willfährigen Kranken dazu zu bewegen, 
mit annähernd der gleichen Quantität längere Zeit vorliebzunehmen. 

Nachfolgende Tabelle gibt einen Ueberblick über die während dieser 
Cur sich zeigenden Verhältnisse der Urinausscheidung. Der Stickstoffgehalt 
der aufgenommenen Nahrung war wegen des von Zeit zu Zeit auftretenden 
Erbrechens nicht gut bestimmbar, es wurde übrigens für eine möglichst 
gleichmässige Ernährung Sorge getragen. Alle flüssigen Bestandteile der 
Nahrung sind in der Rubrik „ aufgenommene Flüssigkeit u mit eingerechnet. 
Wegen zeitweiliger Obstipation waren Klysmata nothwendig, nach denen 
immer einiger Urin verloren ging. Hiervon leiten sich die wenigen Lücken 
der Beobachtungsreihe ab. 
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Datum 



Flüssigkeits- 
aufnahme 



Urinmenge 



Gewicht 



Gramm 
NaCl 



Gramm 
Harnstoff 



14. /15. Jan. 

15. /16. * 

16. /17. * 

17. /18. * 
18-/19. * 

19. /20. * 

20. /21. - 
21,22. = 
22723. * 
23-/24. * 
24 /25. * 

25- /26. * 

26- /27. * 
27./2S. = 
28-/29. * 

29. /30. = 

30. /31. * 

1. /2. Febr. 

2. /3. , 

3. /4. * 
4,5. * 

5. /6. = 

6. '7. = 

7. /8. . 
879. * 

10./11. * 

11-/12. - 

12/13. * 

13. /14. * 

14. /15. = 

15. /16. * 

16. /17. - 

17. /18. = 

18. /19. = 
19.20. » 



4100 Ccm. 

4600 = 

4400 * 

4050 - 

4050 * 

4050 * 

4500 * 

4300 = 

4250 * 

4500 = 

4500 * 

4500 - 

4200 - 

4500 « 

4500 - 

4500 * 

4300 - 

4500 * 

4500 = 

4500 - 

4500 - 

4500 - 

3500 - 

3500 * 

3500 - 

3500 * 

3500 - 

3500 * 

3500 - 

3500 = 

3500 * 

3500 * 

3500 - 

3500 * 



5730 
5870 
(5400 + 500) 
5900 
5800 
5800 
5800 
6050 
6100 
5900 
6100 
6200 
6000 
5600 
6000 
6300 
6100 
6200 
6000 
6000 
6200 
6300 
6300 
, 4500 
4500 
4500 
4800 
4800 
4800 
4800 
4800 
4800 
4800 
4800 
4800 
4800 



1004 
1006 

1005 

100472 

1005 

1005 

1006 

1005 

1004V2 

1004 

1004 

1003 

1003 

1004 

1004 

1004 

1004 

1005 

1006 

1005 

1005 

1005 

1005 

1005 

1005 

1005 

1005 

1004 

1005 

1004 

1004 

1004 

1004 

1006 

1004 



16,5 
17,6 

17,2 
15,6 
18,9 
17,8 
22,1 
17,7 
15,3 
14,3 
14,6 
14,4 
16,0 
15,6 
13,3 
11,3 

9,0 
11,8 
12,1 
10,9 
10,7 
13,6 

6,1 

7,7 
10,4 

8,2 
14,9 

6,0 
10,8 

9,4 
13,0 
10,8 
10,9 
12,4 

9,1 



23,7 
29,4 

31,6 
26,6 
31,1 
30,0 
28,3 
26,5 
27,4 
25,0 
21,1 
19,0 
19,3 

16,9 
18,0 
17,8 
21,7 
18,5 
23,5 
18,4 
25,5 
17,2 
16,4 
18,7 
16,9 
15,6 
14,4 
14,0 
14,0 
13,7 
12,6 
14,3 
16,6 
14,4 



^ Ein Blick auf die Tabelle lässt sofort erkennen, dass nach circa 
10 Tagen sich eine bedeutende Abnahme in der Harnstoffausscheidung 
bemerkbar macht, obwohl gerade von dieser Zeit an die Verdauung 
des Patienten eine bessere wurde und Quantität und Qualität der 
zugeführten Nahrung möglichst gleichmässig gehalten wurde. 

Das Körpergewicht sank von 124 Pfund bis zum 13. Februar 
auf 110 Pfund, um von da bis zum 4. März sich wieder bis zu 114 
nund zu heben. Es muss diese bedeutende Abnahme des Körper- 
gewichts um 14 Pfund in 15 Wochen jedenfalls auf eintretende Ent- 
wäÄsenmg des Körpers bezogen werden, da, wie die Tabelle zeigt, 
ortwährend grössere Wasserausgaben als -Aufnahmen beobachtet wur- 
en, und es lässt sich hieraus leicht abnehmen, wie sehr dieser Kör- 

r mit Wasser gesättigt gewesen sein muss, wenn er im Stande war, 
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über 1 1 Proc. seines Gesammtgewichts davon abzugeben und sich auf 
leistungsfähigem Stand zu halten. 

Ja es wurde das Allgemeinbefinden des Kranken nach einiger 
Zeit ein entschieden besseres, als es vor Einleitung der Wasserent- 
ziehung gewesen war; Patient fühlte sich wohler und frischer, machte 
mit Lust und ohne erheblichere Anstrengung weitere Spaziergänge. 

Die heftigen Erscheinungen, welche gleich im Anfang der mit 
einem Schlage ins Werk gesetzten Wasserentziehung auftraten, sind 
wohl auch auf die rasche Entwässerung des Blutes, schnelles Sinken 
des Blutdrucks zu schieben, da wohl schwerlich die Aufsaugung des 
die Gewebe des Körpers durchtränkenden Wassers ins Blut gleichen 
Schritt halten konnte mit der noch fortdauernden exorbitanten Urin- 
ausscheidung. Dieses Sinken des arteriellen Drucks, für das auch 
das Verhalten des Pulses sprach, verbunden mit der Entwässerung 
des Blutes, bewirkte dann die Verminderung der Urinausscheidung, 
auf der den Patienten zu erhalten das Bestreben des therapeutischen 
Handelns war. 

Bemerkenswerth ist das Niedrigbleiben des specifischen Gewichts 
und die auf die Hälfte der früheren Werthe gesunkene Harnstoffaus- 
scheidung bei so beträchtlich verringerter Öarnmenge. Die Verrin- 
gerung der Harnstoffausscheidung, damit das Niedrigbleiben des speci- 
fischen Gewichts ist, da Eiweissstoffe immer in gleichbleibender Menge 
aufgenommen wurden , die Verdauung sich sogar gegen früher ge- 
bessert hatte, wohl als Folge davon aufzufassen, dass der Stoffwechsel 
bei der früher in kurzer Zeit den Körper durchströmenden beträcht- 
licheren Wassermenge reger vor sich gehen musste, als jetzt, wo ein 
viel kleinerer Fltissigkeitsstrom den Transport der Ingredienzien und 
Producte des Stoffwechsels vermittelte und für den der Organismus 
sich nicht so bald anpassen konnte; auch der verminderte Blutdruck 
dürfte hier in Frage kommen. An eine einfache Retention des wirk- 
lich gebildeten Harnstoffs kann natürlich nicht gedacht werden, weil 
die Zurückhaltung so grosser Massen, wie sie hier in Frage stehen, 
ohne die schwersten allgemeinen Symptome nicht geschehen kann. 
Es wird so auch das spätere Ansteigen des Körpergewichts, nachdem 
der Organismus so viel Wasser als möglich verloren, da die Wasser- 
zufuhr constant tief gehalten wurde, wohl auf Ansatz fester Bestand- 
teile, speciell von Eiweiss zu schieben sein, welcher Ansatz nur so 
lange nicht im Körpergewicht ausgeprägt war, als die Wasserabgabe 
denselben noch tibertraf und verdeckte. 

Nicht unbeachtet darf ferner bleiben, welch beträchtliche Leistung 
dem Körper gegen früher erspart blieb. Nehmen wir, um runde 
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Zahlen zu haben, an, der Kranke habe vor der Durstcur täglich 
15 Liter Wasser von 15° C. aufgenommen und mit einer Temperatur 
von 35« C. entleert, später aber nur 5 Liter, welche Zahlen ja uoch 
hinter der Wirklichkeit zurückbleiben , so hat sein Körper vorher 
täglich 10 X 20 — 200 Calorien mehr geliefert als später, 200 Calorien 
werden also jetzt täglich von ihm erspart, was die nämliche Leistung 
für seinen Organismus repräsentirt, als würde er täglich mit seinem 
1,1 Centner schweren Körper einen 1520 Meter hohen Berg ersteigen 
Findet eine solche Leistung wirklich in mechanischer Arbeit statt 
so geschieht sie nach der Untersuchung von Pettenkofer und 
Voit nicht auf Kosten des Eiweisses, sondern durch Mehrumsatz der 
Fette und Kohlehydrate. Allein hier findet sie ihren Ausdruck in 
Erzeugung von Wärmeproduction, und zwar nicht in Erzeugung einer 
Aber die Norm gesteigerten Temperatur, sondern nur zur Erhaltung 
der natljrhchen Körperwärme, die in Gefahr ist, durch die zugeführten 
kalten Wassermassen herabgedrückt zu werden; und hierfür wird 
man wohl auch auf die Zersetzung der Eiweissstofife recurriren dürfen. 

Was mir von den oben geschilderten Ercheinungen das Wich- 
igste zu sein scheint, ist das Verhalten des Gesammtorganismus zum 

fnTbT^,^ 88 ?' Wie 68 ZWar Scbon lan * e wohl 
Fa eS h gehend gewürdigt worden ist. Es ist in unserem 
1 JTv ^^^.Uebersättigung des Körpers mit Wasser er- 
and l^ dieselbe beiTW aus d <* östlich hervorgerufenen 
elf wff , gen ,T Ch 8ich ziehendea Entwässerung desselben; 
^2\nt^ lk \ hemerkt W6rden So11 ' aus ^häufig vor^ 

SET v un K g > der gefomten Elemente des Blute8 > ™ lcbe 

Und dese tZJX ^ T 6eSUnden zu diluirtes Blut er * ab - 
mit de A„I ' S ° darf taan wohl annehmen, reimt sich blos 

Parah e 2 *T ZU8ammen > da! * hier nicht zuerst eine etwa auf 
AnsZLl , e n narterien beruhend e Polyurie eintrat und durch 
aufnr mft n \ L CWebe ' Eindiek «°S d <» Blutes erhöhte Wasser- 
deneverLhrw' 8 ° ndern dass um gekehrt durch primär entstan- 
fränWd? pL Wa88eraufnahm e eine Verdünnung des Blutes, Durch- 
las der erfc-u Di 6 mit WaSSer bis zu einem solchen Grade stat * f and, 
des Blute« H v tdraCk im Verein mit der diluirten Beschaflfenheit 
herstellte A ch . vermehrte ürinsecretion ein neues Gleichgewicht 
"eenndäre w !°- di<5 Po, y di P sie das primäre, die Polyurie das 
einem sol^l, ! lm Krankhe itsbild ausmache. Wodurch es bei 
dttnnuns R , bewirkt wird > dass bei einer grösseren Ver- 

des bab 8Ch ° n S6ine nervösen A PP ar »te das Gefühl des 

en, während bei Gesunden eine grössere Concentration 
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desselben hierzu erforderlich ist, bleibt uns freilich bislaug verborgen. 
Dass übrigens auch bei Gesunden die Grenzen der Blutconceutration, 
bei der die Schlundnerven das Signal „Durst" geben, ziemlich weit- 
gesteckt sind, weiss Jeder, der schon einen Trinker nach genossenen 
Quantitäten, die für einen Anderen für einen Tag ausreichen würden, 
wirklich durstig gesehen hat. 

Es bleiben uns noch einige Folgeerscheinungen der Polydipsie 
zu besprechen, die leider auch in unserem Falle sich hartnäckiger 
erwiesen als die erfolgreich bekämpfte Polydipsie. Die jahrelange 
Ueberschwemmung des Magens mit ungeheuren Mengen kalten Was- 
sers hatten zu einem chronischen Magenkatarrh geführt, der im Laufe 
der Behandlung sich besserte, ohne vollständig zu vergehen. Ferner 
muss zugegeben werden, dass sich an den urinsecernirenden Organen 
durch deren Ueberlastung Schädlichkeiten entwickelt haben, etwa 
wirklich eine Paralyse der zuführenden Gefässe, die sich cessante 
causa nicht ebenfalls zurückbilden, und dass als Folge der Poly- 
dipsie eine echte Polyurie auftritt und als solche persistent bleibt. 
So glaube ich mir die Sache bei unserem Kranken denken zu müssen, 
der auch aus der Klinik entlassen in der günstigen Lage war, dem 
ärztlichen Regime genau folgen zu können, bei dem sich aber kein 
weiterer Fortschritt, aber auch keine Verschlimmerung bemerkbar 
machte. In der letzten Nachricht, die er mir am 28. Juli zukommen 
Hess, gab er an, dass er noch etwas vermehrten Durst habe und 
einen Urin von 1008—1009 specifischem Gewicht ausscheide; Durst 
und Urinausscheidung seien sich seit seinem Austritt aus der Klinik 
gleich geblieben. Zeitweise habe er noch Erbrechen, könne stärkere 
Anstrengungen nicht ertragen, habe jedoch nach dem Urtheil seiner 
Umgebung ein besseres Aussehen erhalten. Somit also war eine 
Besserung des früher so trostlosen Zustandes durch Bekämpfung der 
Polydipsie möglich gewesen, aber auch nicht weiter. Den Antheil 
der fortgesetzten galvanischen Behandlung an diesem Erfolg genau 
abzumessen, dürfte nicht wohl angehen, es schien jedoch, als ob 
durch dieselbe die Durstcur besser vertragen worden wäre. 
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2. Verhalten der rothen Blutkörperchen bei der 
Pseudoleukämie. 

Von 

Dr. Richard Geigel, 

Assistent am Laboratorium der med. Klinik in Jena. 

Ueber das Verhalten des Blutes und seiner einzelnen Bestand- 
teile in der sogenannten Pseudoleukämie, dem malignen Lymphom, 
sind bis jetzt nur recht spärliche Angaben vorhanden. Meistens er- 
streckten sich die Untersuchungen blos darauf, die Differentialdia- 
gnose zwischen malignem Lymphom und der eigentlichen Leukämie 
sicherzustellen, und alle auf diesen Punkt gerichteten Untersuchungen 
haben das Kesultat ergeben, dass im Gegensatz zur Leukämie beim 
malignen Lymphom die Zahl der weissen Blutkörperchen nicht ver- 
mehrt sei, wenigstens nicht über die äussersten physiologischen Gren- 
zen hinaus gehen. Erst in allerjüngster Zeit hat S. Laache in sei- 
nem Werke „Die Anämie" weitergehende Untersuchungen bei 4 an 
pseudoleukämie Leidenden veröffentlicht. Das Resultat bezüglich der 
Leukocyten stimmt mit dem oben Gesagten tiberein, ausserdem hat 
aber Laache auch noch eine beträchtliche Verminderung der rothen 
Blutkörperchen in allen seinen Fällen constatirt. Sieht man von der 
nach einer heftigen Epistaxis entstandenen bedeutenden Reducirung 
üer rothen Blutkörperchen bis auf die Zahl von 2 487440 ab, so 
jndet er die niedrigste Zahl von 3 513600 im Cubikmiliimeter; als 
aann bei diesen Kranken finem versus hohe Temperaturen auftraten, 
scaemen leider die Beobachtungen nicht fortgesetzt worden zu sein. 

äh vT ? bin ' beV0r icb von dieser Arbeit K eantniss erhielt, zu 
^nncnen Resultaten gekommen und möchte das Ergebniss meiner 
Untersuchungen im Nachfolgenden kurz mittheilen. 

genoml 5 ' A A Pril 1883 WUrde der 12 jährige Knabe B. in die Klinik auf- 

Jahnaftaf' A ° amnestl8ch wa ^ nichts weiter zu eruiren, als dass vor über 

men wS? M f / echteD Seite d <* Halses eine Anschwellung wahrgenom- 

sich aen '., weIcne u °ter deutlichem Rückgang der Ernährung des Knaben 

<md Sui! f j etzigen GröS8e entwickelte. Seit Monaten fiel die Blässe 
m » c f wäche des Knaben auf. 

seinAlw 8 p / aesens bei der Aufnahme: Hochgradige Anämie des für 
nimmt rin Mn ? " ormaI entwickelten Kranken. Die ganze rechte Halsseite 
Wirbelaäni k 1 . h kindsk <>pfgrosse Geschwulst ein, die sich fast, von der 
«wdt-^ # "o^' bis in die Mit t el,iD ie der vorderen Halsfläche er- 
gemessen ^«ß R er n Breitendar chmesser, über dem Höhepunkt der Geschwulst 
» ^0,5 Cm., grösster Längendurchmesser 20,5 Cm. Die Haut über 
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der Geschwulst ist un verfärbt, die Temperatur derselben gegenüber der ge- 
sunden Seite jedoch etwas erhöht, die Haut von der Geschwulst abhebbar ; 
die Geschwulst selbst ist von weich - elastischer Beschaffenheit, besteht aus 
deutlich unterscheidbaren Drüsenpacketen. Die Trachea ist nach links ver- 
schoben, an der rechten Thoraxseite sind ektatische Hautvenen sichtbar. 
Milzdämpfung sehr stark ausgeprägt, beginnt an der 8. Rippe, reicht vorn 
bis fast an den Rippenbogen, ist nicht deutlich fühlbar. Die Leberdämpfung 
überschreitet in der Mamillarlinie den Rippenbogen um fast 2 Cm., in der 
Mittellinie reicht sie bis fast 3 Cm. über den Nabel, Leberrand nicht deut- 
lich fühlbar. Die Cervicaldrüsen der linken Seite und die Inguinaldrüsen 
beiderseits sind etwas vergrössert. Appetit mässig, sonst nichts Abnormes. 

Meine Blutuntersuchungen begannen am 7. Juni. Sie wurden mit 
einem von Zeiss construirten Blutkörperchenzähler vorgenommen. 
Die von Thoma in Virchow's Archiv angegebene Methode der Blut- 
körperchenzählung wurde nur in folgendem Punkte variirt, der mir 
wichtig genug zu sein scheint, um ihn kurz zu besprechen. Thoma 
verwendet als Mischungsflüssigkeit eine 3 procentige Kochsalzlösung, 
welche den Zweck haben soll, die Leukocyten leicht von den rothen 
Blutkörperchen unterscheiden zu lassen, denn man kann, wenn so 
grosse Mengen gezählt werden sollen, sich nicht darauf einlassen, 
bei jeder einzelnen Blutzelle genau nachzusehen, ob man ein rothes 
oder ein weisses Blutkörperchen vor sich habe, sondern es muss ein 
Blick gentigen, um sofort die weissen Blutkörperchen von der Menge 
der rothen zu unterscheiden; dies soll nach der Methode von Thoma 
dadurch erreicht werden, dass bei Zusatz von 3 procentiger Kochsalz- 
lösung die rothen Zellen schrumpfen, die weissen sich als aufgequol- 
lene glänzende Kugeln präsentiren. Diese Methode leidet jedoch an 
zwei Nachtheilen: einmal nämlich schrumpfen die rothen Blutkörper- 
chen nicht alle gleichmässig und man sieht immer noch hin und 
wieder blasse grosse rothe Blutkörperchen, die von den weissen nur 
durch genaues Zusehen zu unterscheiden sind, und dann — dies ist 
viel wichtiger — scheint sich das Blut mit der 3procentigen Koch- 
salzlösung im Melancheur nur schwierig so innig zu mischen, als es 
für die Untersuchung unbedingt erforderlich ist. Weit empfehlens- 
werther scheint mir folgende von mir vielfach erprobte Methode zu 
sein. Man verwendet eine V 2 P roc ' Kochsalzlösung, mit der sich das 
Blut leicht vollkommen mischt, und setzt ein Färbemittel zu, daa 
allein die Leukocyten färbt. Als bestes Färbemittel habe ich wässrige 
1 V* procentige Gentianaviolettlösung erprobt, die in der Quantität von 
etwa 4 Tropfen auf 50 Ccm. Kochsalzlösung zugesetzt wird. Mehr 
auf einmal herzustellen, ist deswegen nicht rathsam, weil bei län- 
gerem Stehen der gefärbten Kochsalzlösung sich Farbeniederschläge 
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bilden; sobald dieselben in störendem Grade auftreten, muss die 
Flüssigkeit neu filtrirt werden. Die Reinigung des Melancheurs wird 
in der Weise besorgt, dass man nach dem Durchspülen mit Wasser 
mehrmals absoluten Alkohol und dann Aether durcbzieht, was noch 
den Vortheil bat, dass das Instrument in kürzester Frist vollkommen 
trocken wird. Nur selten ist es nöthig, wenn das Instrument lange 
mit der Gentianalösung in Berührung war, einen Tropfen officineller 
Salzsäure durchzuziehen, was dann zur vollkommenen Entfärbung 
vollständig ausreicht. Im mikroskopischen Bilde sieht man dann 
die unveränderten rothen Blutkörperchen und braucht zur Bestimmung 
der Form- und Grössenverhältnisse nicht erst ein frisches Blutpräparat 
zu entnehmen. Die Leukocyten sind sämmtlich blau gefärbt und es 
ist vollkommen unmöglich, sie unter den hellgelb aussehenden rothen 
Blutkörperchen zu tibersehen. Die Zahl der Felder, in denen die 
Zellen gezählt wurden, betrug für die rothen erst 60, später 80, für 
die weissen 400. Weiter zu gehen, halte ich für überflüssig, da die 
Resultate aus Gründen, die nicht direct in der Methode liegen und 
die ich in einer späteren Arbeit auseinanderzusetzen gedenke, doch 
auf grössere Genauigkeit keine sicheren Ansprüche erheben können. 
Für klinische Zwecke reicht auch eine Genauigkeit, wie sie hier- 
durch erreicht wird, vollkommen aus. Die Resultate meiner Unter- 
suchung sind in folgender Tabelle wiedergegeben. 



Datum 



3 



Zahl 
der weissen 
Blutkörperchen 
pro Ccm. 


Verhältniss 
der weissen 
u den rothen 
lutkörperchen 


Datum 


Zahl 
der rothen 
lutkörperchen 
pro Ccm. 


Zahl 
der weissen 
Blutkörperchen 
pro Ccm. 


Verhältniss 


der weissen 
n den rothen 
lutkörperchen 














4800 


1 


509 


30. Juni 


1 480000 


6000 


1 


:247 


2000 


1 


1035 


2. Juli 


1 438000 


4000 


1 


:358 


6000 


1 


420 


3. * 


1 690000 


4000 


1 


:423 


8000 


1 


345 


4. - 


1 558000 


1000 


1 


: 1558 


10000 


1 


234 


5. - 


1 270000 


4000 


1 


: 318 


4000 


1 


535 


6. = 


1 080000 


8000 


1 


: 135 


11000 


1 


197 


7. = 


1 620000 


4000 


1 


:405 


4000 


1 


530 


9. = 


1 590000 


2000 


1 


:795 


8000 


1 


337 


11. - 


1 330000 


6000 


1 


: 222 


8000 


1 


182 


12. - 


960000 


8000 


1 


: 120 


8000 


1 


245 


13. * 


1 030000 


10000 


1 


:103 


10000 


1 


168 


14. - 


1 020000 


8000 


1 


:128 


6000 


1 


247 


15. * 


1 000000 


4000 


1 


:250 


6000 


1 


240 


18. - 


1 090000 


14000 


1 


: 78 


4000 


1 


537 


19. * 


1 420000 


5000 


1 


:284 


10000 


1 


143 


21. - 


1 020000 


6000 


1 


: 170 


16000 


1 


91 


23. - 


1 130000 


8000 


1 


: 141 


6000 


1 


327 













1883 

7. Juni 

8. - 

9. = 
U. = 

12. = 

13. a 

14. = 

15. * 

18. c 

19. = 

20. . 

21. . 

22. . 

23. . 

25. s 

26. s 

27. . 
29. * 



2 440000 
2 070000 
2 520000 
2 700000 
2 340000 
2 140000 
2 360000 
2 120000 
2 700000 
1 452000' 
1 960000 
1 680000 
1 480000 
1 440000 
2 150000 
1 430000 
1 460000 
1 960000 
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62 II. Aus der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Rossbach in Jena. 

Das Allgemeinbefinden des Kranken wurde während der Beobach- 
tungszeit ein immer schlechteres unter fortwährendem Wachsthum der Ge- 
schwulst. Bald traten beträchtliche Temperatursteigerungen auf, wie sie 
fast constant gegen das Ende bei der Hodgkin'schen Krankheit beobachtet 
werden. Der Appetit nahm immer mehr ab, war eigentlich nur mehr für 
Näschereien vorhanden. Therapeutische Versuche mit verschiedenen Eisen- 
präparaten, mit Arsen schlugen vollkommen fehl, Faradisation der Ge- 
schwulst, wie von so manchen Seiten empfohlen wird, wurde absolut nicht 
ertragen. In letzter Zeit trat Hydrops, Anasarka auf. Urin war stets 
eiweissfrei. Die enorme Verminderung der rothen Blutkörperchen, wie sie 
aus der Tabelle ersichtlich ist, war schon für das blosse Auge bemerkbar 
an der hellen Farbe des aus dem angestochenen Finger hervorquellenden 
Bluttropfens; noch deutlicher wurde dies, wenn man das in die Capillaren 
des Melancheurs aufgesogene Blut betrachtete ; dasselbe war in dieser dünnen 
Schicht im Gegensatz zu dem opak prachtvoll rothen Blut Gesunder schmutzig 
hell-braungelb und durchsichtig. Die weissen Blutkörperchen waren, wie 
man aus der Tabelle ersieht, absolut nicht vermehrt, nur relativ zu den 
bedeutend reducirten rothen. Diese starke Reduction ist wohl auch Folge 
der zuletzt aufgetretenen Febris continua mit nur geringen Remissionen, 
denn das in den letzten Tagen beobachtete leichte Ansteigen der Zahl der 
rothen Blutkörperchen fällt zusammen mit einem Nachlass des Fiebers. 
Gleichzeitig mit letzterem besserte sich auch der Allgemeinzustand des 
Kranken etwas , so dass derselbe am 21. März das Bett wieder verlassen 
konnte und die Oedeme zurückgingen. 

Aeusserer Verhältnisse halber musste die Fortsetzung dieser Beobach- 
tungsreihe unterbleiben. Wie vorauszusehen, erlöste in kurzer Zeit der 
Tod den armen Knaben von seinem traurigen Dasein. 

Aus der am 28. August aufgenommenen Autopsie entnehmen wir fol- 
gende wesentliche Befunde : Hochgradige Anämie des ganzen Körpers. Zahl- 
reiche Hämorrhagien an der Innenfläche der Dura mater. Punktförmige 
Sugillirungen der Pleuren, der Serosa des Darms. Unter dem rechten Kopf- 
nicker eine vom Ohrläppchen bis zum Schlüsselbein reichende Geschwulst, 
medianwärts bis auf die Carotis sich erstreckend, dem Vagus dicht anliegend, 
weiss. Der Tumor bestehend aus bohnen- bis erbsengrossen , auf dem 
Durchschnitt gelblich bis gelbrothen, stellenweise umschriebene käsige Ein- 
lagerungen zeigenden, leicht gallertig glänzenden, elastisch festen Massen. 
Die Glandulae mediastinae, Glandulae subclaviae dextrae, Glandulae von der 
Trachealbifurcation , Glandulae colicae, retroperitoneales vergrössert, theiis 
gelblich -weiss, theiis blauroth. Milz 130 Mm. lang, 68 Mm. breit, Ober- 
fläche leicht gebuckelt; Parenchym braunroth, ziemlich fest, zahlreiche kleine 
Malpighis. Ausserdem zwei grössere grauweisse bis gelbliche, hellbraun 
umsäumte derbe Einlagerungen, deren grössere aus agglomerirten grauen 
Einzelknötchen zusammengesetzt ist. Befunde, die sich in nichts von den 
bei dem malignen Lymphom gewöhnlichen unterscheiden. 
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Ein Beifrag zur Theorie und Praxis der Arzneibehandlung 
des Diabetes mellitus. 



Dr. med. Otto Dornblüth jun. 

in Rostock. 



Der Diabetes mellitus ist, obwohl als eines der interessantesten 
Kapitel der Medicin nach allen Richtungen hin unendlich viel be- 
arbeitet, immer noch so wenig durchschaut, dass gewiss auch ein 
Versuch, mittelst einer Betrachtung der Wirkungsweise antidiabeti- 
scher Medicamente seinem Wesen näher zu kommen, gerechtfer- 
tigt ist. 

Das gütige Entgegenkommen des Herrn Geh. Raths Thierfel- 
der gab mir zuerst im Herbste 1882, während ich als Protocollant 
an seiner Klinik fungirte, Gelegenheit, einschlägige Beobachtungen 
an einigen Zuckerkranken anzustellen. 

Meine Absicht war zunächst, den Einfluss einer Anzahl von Medi- 
camenten zu erproben. Die Wahl der Methode der Beobachtung war 
trotz der grossen Zahl der älteren Untersuchungen nicht leicht; denn 
»ei genauer Ueberlegung schienen mir auch die Methoden derjenigen 
Beiden Forscher, welche gerade hinsichtlich der Methode mit Recht 
ur <ue verdientesten und maassgebendsten gehalten werden, Ffir- 
k m £" und Külz'), nicht in jeder Beziehung acceptabel. Be- 
el a hatErsterer2 ) einen neuen Werth in die Beobachtung ein- 
erat a " relativen Stickstoffwerth", in der Ansicht, dass man 
übe T n ? erechnun S de8 täglich ausgeschiedenen Stickstoffs sich 
die v • j leff6Ct einer Diabe tescur ein ürtheil bilden könne, da 
Ver« ) -T rUDg dei * Zuckerau sfahr allein noch nichts beweise. Die 
scui i, sden heiten der Stickstoffmenge in der Nahrung und daneben 
Biel T 5keit der sicueren quantitativen Harnstickstoffanalyse 
ttbtenR k Werth des Verfahrens in der Hand em es minder ge- 
Beobachters als Für bringer zu einem immerhin zweifelhaften. 
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Dagegen scheint mir eine (natürlich nicht etwa von kurz vorher- 
gehender Nahrungsaufnahme abhängige) Zunahme des Körpergewichts 
der Patienten stets ein sicherer Beweis zu sein, dass ein zuckerver- 
minderndes Medicament den ganzen Zustand günstig beeinflusst. 

Külz, dessen Werk über Diabetes 3 ) füglich die Grundlage jeder 
Arbeit über diesen Gegenstand bilden muss, hat durch die in vielen 
Fällen zwei- oder gar einstündlich angestellten Beobachtungen wich- 
tigste Einblicke in die genaueren Beziehungen zwischen Aufnahme 
und Ausscheidung beim Diabetiker gegeben. Für den vorliegenden 
Zweck war aber zu besorgen, dass die Häufigkeit der Messungen 
und Procentbestimmungen zu grosse Fehlerquellen ergeben und dass 
die beständige Reizung der Harnentleerungsorgane (die Külz selbst 
als Veranlassung schmerzhafter Affectionen erkannte) Nachtheile 
schaffen würde. Endlich musste man von dem psychischen Ein- 
druck der beständigen Beobachtung und Belästigung des dabei nur 
zu leicht als Versuchungsobject erscheinenden Kranken nach Sena- 
tor^ 4 ) Bemerkungen über das psychische Moment in der Aetiologie 
des Diabetes ungünstige Wirkungen erwarten. 

Ich wählte deshalb folgende Methode: Nachdem der Patient Mor- 
gens präcise 8 Uhr seine Blase entleert hatte, wurde der von da ab 
in 24 Stunden gelassene Harn gesammelt, dabei dem Patienten immer 
wieder eingeschärft, vor dem Stuhlgang und vor jedem Verlassen 
des Hauses das Nachtgeschirr, zu benutzen. Die 24 stündige Menge 
wurde gemessen, gut mit einander vermischt, um Verschiedenheiten 
des Procentgehalts auszugleichen, und von dem Gemisch eine hin- 
reichende Probe zur Untersuchung gestellt. Die Zuckerbestimmung 
nahm ich mit einem von Herrn Professor Dr. 0. Nasse freundlichst 
zur Verfügung gestellten Wild'schen Polaristrobometer täglich selbst 
vor 5 ), namentlich in der ersten Zeit stets unter zahlreichen Control- 
bestimmungen, deren Mittel dann als maassgebend betrachtet wurde. 
Die Bestimmungen wurden auch möglichst alle Tage zur gleichen 
Stunde vorgenommen, obgleich ich keinen positiven Anhalt für meine 
Vermuthung gewinnen konnte, dass die Zeitdauer bis zur Anstellung 
der Probe von Einfluss auf die Zuckermenge sein möge, analog einer 
Mittheitüng von Eichhorst 6 ), der in einem anfangs zuckerfreien 
pleuritischen Exsudat nach einigen Stunden Zucker nachweisen 
konnte. 

Eine Entfärbung des Urins, z. B. Filtrirung des Urins durch 
Kohle, welche den Zuckergehalt des Filtrats stark beeinflusst 7 ), war 
niemals nöthig; die wegen Bacterientrübung namentlich bei der weib- 
lichen Kranken häufig erforderliche Filtration durch Fliesspapier übte 
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keinen Einfluss auf den Zuckergehalt aus. Albuminurie trat in kei- 
nem der beobachteten Fälle auf, so dass chemische Vorbereitung des 
Harns niemals nöthig war. 

Die Diät wurde möglichst gleichmässig eingerichtet, allerdings 
ohne regelmässige 'strenge Abwägung, da ja auch diese keine Garantie 
für eine ganz gleiche Quantität der verabreichten Nährstoffe gegeben 
hätte. Mit dem Fleisch wurde dem Patienten nach besonderer An- 
ordnung reichlich Fett verabfolgt, das sich stets als ein vorzüglich 
hungerstillender Bestandteil der Diabeteskost bewährte — wie ja 
auch Ebstein neuerdings 8 ) seine Betonung des Fettes in diäteti- 
scher Beziehung auf den Diabetes mellitus ausdehnt und wie es ja 
physiologisch sehr plausibel ist, da die eiweissersparende Wirkung 
des Fettes für den hier aufgehobenen analogen Werth des Kohle- 
hydrats eintritt. Von Getränken wurde Selterswasser je nach dem 
Durst, der während der Medicamentbehandlung nie erheblich w<ar, 
ferner Rothwein in geringen Mengen zum Consum ausserhalb der 
Mahlzeiten gestattet. Im Uebrigen lautete die Speisevorschrift auf 
absolut animalische Kost (Hülsenfrüchte waren stets ausgeschlossen ; 
andere vegetabilische Stoffe sind zeitweise auf besondere Anordnung 
verabreicht). Folgendes Schema lag der Ernährung zu Grunde: 
Morgens 7 Uhr; Kaffee ohne Milch. Ein Ei. 

10 Uhr: Eine Portion Fleisch. Ein Ei. Bouillon. 
Mittags 1 Uhr: Zwei Portionen Fleisch. Bouillon. 

Nachmittags 4 Uhr: Kaffee ohne Milch. Ein Ei. 

Abends 7 Uhr: Eine Portion Fleisch. Kaffee ohne Milch 
oder Bouillon. 

Eine regelmässige erhebliche Körperbewegung war wegen des 
Zustandes- der Patienten und der winterlichen Jahreszeit, in welche 
der grösste Theil der Beobachtungen fiel, nicht durchzuführen; doch 
war Allen Gelegenheit gegeben und gerathen, möglichst viel im Freien 
zu spazieren. 

Dies die allgemeinen Bedingungen und Verhältnisse, unter denen 
<ue Beobachtung vorgenommen wurde. 

Zunächst einige Bemerkungen über das Krankenmaterial, wel- 
ches mir für die Beobachtungen zur Verfügung gestellt war. 

Patient Nr. I war ein 41 jähriger Stellmacher, der sein Leiden 
Uctober 1880 bemerkt hatte und seit dem Sommer 1882 im Kran- 
*enhause zu Rostock in Behandlung war. Ich beobachtete ihn vom 
^.October 1882 bis zum 19. März 1883. 

B hT 11 War 6in 25 j ähri S es Mädchen, um Pfingsten 1881 erkrankt, 
eobachtungszeit Mitte November 1882 bis 23. November 1883. 

Deutsches Archiv f. klln. Medicin. XXXVII. Bd. 5 
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Bei Fall III handelte es sich um einen 40jährigen Knecht, der 
im Herbst 1880 erkrankt war und von mir von Ende November 1882 
bis Anfang Mai 1883 beobachtet wurde. 

Fall IV war ein 31 jähriger Arbeiter, im Sommer 1880 erkrankt, 
den ich vom 22. Januar 1883 bis zum 10. April 1883 beobachtete. 

Sämmtliche Patienten waren vom Lande; bei allen war die 
Zuckerausscheidung anfangs eine sehr bedeutende, nämlich 300 bis 
400 Grm. in 24 Stunden. 

Bei allen wurde zunächst der Erfolg der oben angeführten diä- 
tetischen Maassregeln beobachtet und dann die Einwirkung verschie- 
dener Arzneimittel bestimmt, nämlich des salicylsauren Natron, des 
Jodoform, der Carbolsäure und des Salicin. Die drei erstgenannten 
Präparate wurden in den üblichen Dosen, resp. nach der Anweisung 
gegeben, welche speciell für das Jodoform Moleschott, für die. 
Carbolsäure Für bringer gegeben haben. Das Salicin, nicht offi- 
cinell und zur Zeit anscheinend sehr wenig gebraucht, wurde in 
Einzelgaben von 2 bis 8 Grm. verwendet. 

Ein Literaturverzeichniss von 135 Nummern über „Salicin" findet 
sich bei Scheffer 9 ), während über seine Wirkung und seinen 
therapeutischen Werth Buchwald 10 ) ausführliche Angaben bringt, 
aus denen hier nur hervorgehoben sei, dass es allgemein als ein 
sehr gut vertragenes, milde, aber sicher wirkendes Mittel erkannt 
wurde, tibereinstimmend mit einer Beurtheilung von Niemeyer- 
Seitz 11 ) bei Besprechung der Therapie des acuten Gelenkrheuma- 
tismus. Senator ^ hat in neuerer Zeit in Deutschland das Salicin 
besonders warm empfohlen, beurtheilt es allerdings hinsichtlich seiner 
Wirksamkeit bei Diabetes sehr ungünstig. 13 ) 

Die Einwirkung der Medicamente war in allen Fällen überein- 
stimmend in der Weise, dass das Jodoform die Zuckermenge sowohl 
wie das Allgemeinbefinden gar nicht beeinflusste, die drei anderen 
Mittel dagegen in den diabetischen Symptomen sehr günstige Ver- 
änderungen hervorbrachten. Es liegt nicht im Plane der Arbeit, 
hier die langen Zahlenreihen wiederzugeben, welche diese Behaup- 
tung begründen. Es geht aber aus den Zusammenstellungen, deren 
Hauptzahlen die am Schlüsse angefügte Tabelle 44 ) angibt, mit Sicher- 
heit hervor, dass die drei hervorgehobenen Medicamente die Zucker- 
ausscheidung in den vorliegenden Fällen bei „Diabetesdiät" theils 
bedeutend herabsetzten, theils ganz aufhoben; dass sie die zucker- 
vermehrende Wirkung von hinzugefügten Amylaceen, auf Wunsch 
der Patienten meist Kartoffeln, bis zu einem gewissen Grade com- 
pensirten; endlich dass sie den Kräftezustand, das Körpergewicht 14 ), 
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das Wohlbefinden hoben oder wenigstens den progressiven Verfall 
der Kranken für einige Zeit aufhielten. Eine Heilung dagegen ist 
nicht beobachtet und war auch trotz der günstigen Resultate der 
Salicylbehandlung, welche Peters 15 ) mittheilt, bei so weit vorge- 
schrittenen Erkrankungen kaum zu erwarten. Die Patientin (Fall II) 
starb trotz dauernder Salicylbehandlung an Coma diabeticum. 

Uebrigens vermochte die Carbolsäure in ihrem Effect auf die 
Dauer nicht mit den Leistungen des salicylsauren Natron und des 
Salicin Schritt zu halten, und die Gefährlichkeit des Mittels hielt 
mich ab, grössere Dosen zu geben als 0,5 dreimal täglich, zumal da 
das Befinden während der Anwendung dieser grossen Gaben sich 
entschieden verschlechterte. 

Die Wirkung des salicylsauren Natron und des Salicin war in 
allen Fällen eine fast. gleiche, nur in Fall III war der Erfolg des 
Salicins bei Weitem hervorstechender als der des vorher angewen- 
deten salicylsauren Natrons. Ob diese kräftigere Wirkung dem Prä- 
parat auch in anderen Fällen oder meistens zukommt, muss durch 
neue Versuche an grösserem Material erforscht werden, als mir zur 
Verfügung stand. Nach meinen Beobachtungen ist das Salicin im 
Effect den hier geprüften Mitteln mindestens gleichwerthig. 

Eine andere Frage ist die nach den etwaigen Nebenwirkungen 
des Präparats. Von der Salicylsäure ist es bekannt, dass sie in den 
bei Diabetikern schwereren Grades erforderlichen Dosen fast unfehl- 
bar Kopfschmerzen und subjective Gehörerscheinungen erzeugt; Blu- 
tungen in das innere Ohr infolge ihres Gebrauchs sind neuerdings 
wiederholt constatirt und Quincke theilt sogar einen Salicyltodes- 
fall mit. 16 ) Dazu kommt, dass das Mittel auch in der Form des 
Natronsalzes vom Magen auf die Dauer schlecht vertragen wird — 
bei Kranken dieser Art gewiss ein bedenklicher Umstand — , und 
endlich dass der Mischgeschmack des Salzes Vielen ganz ausserordent- 
lich widerlich ist oder bald wird. 

Von dem Salicin sind dagegen verdauungsstörende Wirkungen 
nicht beobachtet. Die durchfallhemmende Wirkung, von der im 
Handbuch der Arzneiverordnungslehre von Ewald und Lüdecke 17 ) • 
die Rede ist, war in den von mir beobachteten Fällen nicht mit 
Deutlichkeit zu erkennen. Der Geschmack ist intensiv bitter, chinin- 
ähnlich, war aber meinen Patienten niemals eigentlich unangenehm. 
Was schliesslich die mit der Anwendung eventuell verbundenen Ge- 
fahren anlangt, so ist freilich von W.Marme 18 ) bewiesen, dass es 
seine febrifuge Wirkung im Organismus der Bildung von Salicylsäure 
verdankt, und man könnte deshalb geneigt sein, ihm eine ähnlich 
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bedenkliche Stellung zuzuschreiben. Da aber Graben bis zu 18 Grm. 
pro die, bis zu 8 Grm. pro dosi (die zu tiberschreiten ich niemals 
Veranlassung sah) bei keinem der Patienten unangenehme Erschei- 
nungen hervorbrachten, kann man wohl einstweilen an der oben 
angeführten Seitz'schen Behauptung einer milderen Wirkung des 
Salicins festhalten, und wenn überhaupt eine medicamentöse Behand- 
lung eines Diabetesfalles beschlossen wird, so darf in Zukunft sicher 
auch das Salicin einen Platz in der zur Wahl stehenden Reihe be- 
anspruchen. 

Viele Autoren haben offenbar eine recht geringe Meinung von 
der arzneilicheir Behandlung der Zuckerkrankheit und glauben mit 
strengen diätetischen Vorschriften auszukommen. So auch Ebstein 
(a. a. 0.). Ich möchte das nicht durchweg für richtig halten. Zu- 
nächst gibt es Kranke, welche eine rein oder fast rein animalische 
Kost nicht vertragen. Abgesehen von einfachen Verdauungsstörungen 
hat man bekanntlich mehrfach der reinen Fleischdiät die Enstehung 
tödtlicher Acetonämie zugeschrieben 19 ); in manchen Fällen, so von 
einem gleichzeitig mit meinen Beobachtungen ohne Medicamente be- 
handelten Knaben, wird die Einhaltung der strengen Diät nach län- 
gerer Dauer direct verweigert. 20 ) Anderen Kranken wieder ist es 
weit eher möglich, sich Medicamente zu verschaffen als tägliche 
Fleischkost. Ich denke hierbei vor Allem an die ländlichen Arbeiter, 
denen die ärztliche Vorschrift, keine Amylaceen zu geniessen, genau 
so viel bedeutet, als dass es kein Mittel für sie gibt, ihrem Leiden 
abzuhelfen. Aber auch für Diejenigen, welche alljährlich einige 
Wochen dem strengen Regime widmen können, wird eine arzneiliche 
Hülfe in der Zwischenzeit günstiger sein als ein völliges Aufhören 
der Behandlung. Endlich ist von W. Roser 21 ) auf das Vorkommen 
brandiger und geschwtiriger Zerstörungen bei Zuckerkranken auf- 
merksam gemacht worden, bei denen alle Operationen sehr ungün- 
stige Erfolge aufzuweisen haben — auch diese bieten bei antidia- 
betischer Behandlung günstigere Prognose. Ueberhaupt wird man bei 
Diabetikern, die sich aus anderen Gründen einem operativen Ein- 
griff unterziehen wollen, gewiss von der vorherigen dauernden Ver- 
abreichung immerhin antiseptischer Mittel nur Gutes erwarten können. 
Das ist schon eine ganze Reihe von Indicationen für Medicamente 
und doch fehlt noch eine, vielleicht die wichtigste von allen. Durch 
strenge Diät wird nach den aus Deutschland vorliegenden Mitthei- 
lungen nur höchst selten ein Diabetiker geheilt, während Medicament- 
heilungen in nicht geringer Zahl vorliegen. 22 ) Vielleicht lässt sich 
für manche Fälle der Satz aufstellen, dass die diätetische Behandlung 
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den Diabetes mellitus symptomatisch bekämpft, geeignete Medica- 
mente causal einwirken. 

So ist in jedem Falle von Zuckerkrankheit neben einer Regelung 
der Ernährung sicher ein Versuch mit Arzneien gerechtfertigt und 
nach den oben mitgetheilten Beobachtungen empfiehlt sich durchaus 
eine Anwendung des Salicins. Zahlreiche Berechnungen darüber, zu 
welcher Zeit gegeben das Mittel am besten wirke, ergaben den Ein- 
druck der besten Wirkung, wenn dreimal täglich eine halbe Stunde 
vor dem Essen je 3—6 Grm. Salicin verabreicht wurden. Wo kein 
Zucker mehr ausgeschieden wird, kann man mit Vortheil einmal täg- 
lich eine Amylaceen- oder Leguminosenration nach vorheriger Gabe 
von 3—8 Grm. Salicin verordnen. [Nach Külz 2 3) schien in manchen 
Fällen die Assimilation der Amylaceen und Glykosen Morgens am 
besten zu sein.] , 

Ob eine Verbindung des Salicins mit dem viel empfohlenen 
Opium m) von Erfolg sein würde und ob das erstere für sich allein 
auch in anderen Fällen von Diabetes die Concurrenz mit den sonst 
gebräuchlichen Mitteln wird bestehen können, muss durch fernere 
Beobachtungen und Nachprüfungen entschieden werden. 



Es ist immerhin ein etwas gewagtes Unternehmen, über die Art 
der Einwirkung der Medicamente auf die Zuckerausscheidung beim 
Diabetes mellitus eine bestimmte Theorie aufzustellen. Wir sind uns 
ja über das Zustandekommen dieses Symptoms noch so unklar, das» 
wir tbatsächlich nur Vermuthungen Kaum geben können. Die Hoff- 
nung, dass es gelingen möge, durch sorgfältige Erforschung des phar- 
makologischen Processes gewisse Schlaglichter auf das Wesen der 
Krankheit zu werfen, ist jedenfalls begründet und gibt wiederum 
aucn unvollkommenen Beobachtungsversuchen ihre Berechtigung, 
de 5 ; r^f t6t vorläufi S vom Diabetes absehend, die Wirkung 
er balicylsäure auf den menschlichen oder thierischen Organismus, 
oflenbart sich in der auffallendsten Weise eine Beeinflussung der 

wtosinnervation. 1)1686 äussert sich zunächst in dem fast regel- 
jssig und schon bei kleineren Gaben von jenem Mittel bewirkten 

Lab eD ^ aU V1 8en, bei S rösser6n Dosen S0 S ar Extravasate 2 *) im 
diese" R ^ 6 ehörgangs folgen können. Höchst interessant ist in 
Obe \ ^ ehun S die wiederholt gemachte Beobachtung des Herrn 

reich • teS Dr ' Rothe zu ßostock26 )> dass sich nach v <*ab- 
jicirt Ung - nuttlerer Dosen von Salicylpräparaten das Trommelfell in- 
zeigte, während bei Verbindung des Präparats mit Seeale cor- 
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nutum die Gefässerweiterung und zugleich das Ohrensausen fort- 
blieb 27 ) Die zuletzt angedeutete Wirkung des Seeale habe ich auch 
bei antifebrilen Dosen des salicylsauren Natrons im hiesigen Garm- 
sonlazareth wiederholt beobachten können. Auch anderweitig ist die 
vasomotorische (im allgemeinen Sinne, nicht etwa im Gegensatz zu 
vasodilatatorisch genommen) Wirkung mehrfach constatirt, so von 
London 28 ) bei einem mit sehr auffälligen Circulationsstörungen ein- 
hergehenden Falle von Salicylintoxication, ferner von Maragliano , *•), 
der eine Verstärkung der Pulsschläge nachweisen konnte, endlich 
von Quincke der die Wirkung der Salicylsäure als eine vor- 
zugsweise auf das Nervensystem gerichtete, namentlich die Centrai- 
organe der Athmung erregende bezeichnet. Die benachbarte Lage 
des Athmüngs- und des Gefässnervencentrums macht eine gleichzeitige 
Beeinflussung beider äusserst wahrscheinlich. Wenn es ferner richtig 
ist, dass die Salicylsäure auf dem Wege der Steigerung der Wärme- 
abgabe antipyretisch wirkt, wie von Manchen behauptet wird, so 
würde dieser Umstand gewiss auch für eine vasomotorische Eigen- 
schaft sprechen. Freilich ist die Buss'sche Ansicht 31 ) bei Weitem 
nicht sicher genug begründet und man könnte bei dem anerkannten 
Einfluss der Salicylsäure auf die Centra des verlängerten Marks eben- 
sowohl geneigt sein, an eine directe Beeinflussung des mit Wahr- 
scheinlichkeit dort anzunehmenden Wärmecentrums zu denken. — 
Ein fernerer Punkt, der mir eine Gefässnervenwirkung des Salicyls 
zu beweisen scheint, ist sein heilender, resp. bessernder Einfluss auf 
manche Neuralgien, speciell die sympathico-tonische Hemicranie, der 
immer mehr Anerkennung findet. 32 ) 

Dass das Salicin in ähnlicher Weise wirkt, ist von vornherein 
anzunehmen und wird durch die freilich erst bei sehr grossen Dosen 
desselben auftretenden Gehörerscheinungen und durch die antineur- 
algische Wirkung 33 ) bestätigt. Eine ähnliche Wirkung ist jedenfalls 
auch dem Chinin zuzuschreiben, wie denn Köhler 34 ) den bitteren 
Mitteln überhaupt „eine Reizung des Gefässnervencentrums in der 
Medulla oblongata" zuschreibt, welche Angaben allerdings Marme 35 ) 
auf Grund von Blutdruckmessungen für das Salicin in Abrede stellt. 
Ob diese Messungen weittragend genug sind, um auch für die Gefässe 
des Körperinnern die Thatsache zu bestreiten, erscheint mir zweifel- 
haft. 36 ) Dabei ist gleich dem Salicin das Chinin in manchen Fällen 
von Diabetes ein sehr gutes Mittel, wie die Empfehlungen von Diehl, 
Blumenthal, J. Mayer und Senator 37 ) beweisen. Auch das 
Ergotin, das in England viel gegen Diabetes angewendet wird, ist 
als Gefässnervengift anerkannt und endlich kann man auch dem 
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Opium 38) eine centrale Beeinflussung der Gefässnerven nicht wohl 
absprechen. 

Es ist sehr auffallend, dass die ganze aufgeführte Reihe von 
antidiabetisch wirksamen Arzneimitteln eine so ausgesprochene Wir- 
kung auf das Vasomotorencentrum der Medulla oblongata zeigt — 
um so auffallender, wenn man dieser Thatsache die Theorie gegen- 
überstellt, welche für manche Fälle bewiesen, für viele wahrschein- 
lich ist, dass der Diabetes mellitus auf centralen vasomotorischen 
Störungen beruht. »•) Ob diese, wie vielfach, durch directe Läsionen 
des Centrums oder durch reflectorische Erregung erzeugt werden *«) 
oder auch eine Neurose ohne anatomisch erkennbare Grundlage dar- 
stellen, ist für die Theorie von keinem besonderen Einfluss, seitdem 
nachgewiesen ist, dass das salicylsaure Natron auch bei Diabetes 
bedingt durch Tumor der Medulla oblongata seine Wirkung zeigt.«) 

Ich will mich auf die Frage über die Häufigkeit dieses „neuro- 
genen« Diabetes, über den ich bald Ausführlicheres zusammenzu- 
stellen gedenke, hier nicht einlassen, sondern nur noch kurz den 
funkt berühren, wie man sich die vasomotorische Anregung als 
zuckeiyermindernd vorstellen könnte. Die Erklärung scheint mir 
Physiologisch nicht zu fern zu liegen. Wenn man wenigstens mit 
voit 2) annimmt, dass die Glykosurie der Diabetiker aus dem „auf- 
gehobenen Vermögen der Zelle, Zucker zu zersetzen«, hervorgeht, 
so ist es durchaus nicht undenkbar, dass eine vasomotorische An- 
regung der Zellthätigkeit diese zerlegende Kraft bis zu einem ge- 
wissen Grade wiederherstellen möge, ähnlich wie Muskelarbeit die 
jncterausscheidung vermindert und wie unter physiologischen Ver- 
2Z*T ,r- e „ S . aliCylsäare im 0r ^nismus den Eiweisszerfall ver- 
!h£ 1 y iell i ieht i8t auch da » Aufhören der Zuckerausscheidung 
n neoerhaften Krankheiten, wenn es auch in der Regel durch die 

Thrii r^ 6,t V ° n Speisen bedin « t 8ein wird, zuweilen oder zum 
stßn L a mit dem Fieber Hand in Hand gehenden Circulations- 
M^„n v, 6r auch auf elne directe Erregung des Centrums in der 
Medulla oblongata zurückzuführen. 
August 1884. . 

Anmerkungen. 

gehal^dM e nrin= blica S on , en ' wel cbe nur die Aenderungen in dem Proeent- 
SeseineZS S£S ü c t er an geben, sind für die Beurtheilung des Effects 
Karlsbader ■ rvl a- ° rfah «sns natürlich werthlos, namentlich wenn z.B. eine 
fcrartfc nU™LÄ rect ? me Urin T erdünnung erzeugt. Trotzdem finden sich 
ünscSulS sSSr e ,, Al « aben «Mner wieder. Vergl. die Mittheilung von 
Ula ' ß erhner khn. Wochenschrift. 1884. Nr. 26. 
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zwischen Tag- und Nachtharn erkennen. 

6) Zeitschrift für klin. Med. 1881. 3. n T R - 19 

7) Vergl. Senator in v.Ziemssen's Handbuch. Bd.XIH. 1. ö. 5W. 

8) Aerztl. Vereinsbl. Mai 1883. S. 133. 

11) LÄta^PUM* «d Tb«* 10.i««. Bd.n. S.S7M. 
In Errttam« rioer Art««. mtalWm, « «"32? jf Ki* 

16) Zusammenstellung toxischer Saucylwukungen; vergl. Quincke, Beritoer klin. 
' Wochenschrift. 1882. Nr. 47. S. 709 und B London, ebenda. 1883. JNr.it., 

ferner vergl. Baruch, ebenda. 1883. Nr. 23. 

17) Früher von Waldenburg und Si»on herausgegeben. 6ele hrte An- 

18) In seinen Beobachtungen zur Pharmakologie des Sahcrn (GM*, Geienrte an 

191 Verek befjaenicke, dieses Archiv. Bd. XXX. S. 108. 1881. 

20) Verel. bei Bauer in v. Ziemssen's Handbuch der allgem. Therapie. Bd.i, 
S 304 1882 

21) Deutsche med. Wochenschrift. 1880. Nr. 1 u. 2. 

22) Peters, a. a. 0. 

HS Körnig« von 'Äla theilt in einer Arbeit ^^^J^!%S^ 
' Heining* eiues hochgradigen Diabetes ineUitus «^^triuai^^» 
mit, nebst Angabe gleich günstiger Wirkung bei ^«S^iSi 
m'ttov a Heft S 472 1884). Ueber die zuckervermindernde WurKung 
fes öS ve^gl L besonders Kratschmer (Sitzungsber. der Wiener Akademie. 

25) MUtiSunf ^on'Kirchner-Würzburg, Monatsschrift für Ohrenheilkunde. 

26) Dif Beobachtung, welche bisher nicht veröffentlicht ist, theile ich nach der 
} freundUcLt gegebenen Erlaubniss des Herrn Oberstabsarztes Dr. Rothe 

.27) Möglich finde ich in Boerner's Jahrbuch der praktischen M^«"* 
1 H. Hälfte, dass Schilling die letztere Beobachtung ..^ffi 
(Aerztl Intelligenz«. 1883. Nr. 3). Ebenso empfiehlt Friedma ?°,A!i" heB 
med Presse 1884. Nr. 29. S.927 f.) das Seeale cornutum als prophylaktisches 
Mittel gegen Gehörstörungen nach Salicyl und Chinin. 

28) Berliner klin. Wochenschrift. 1883. Nr. 16. 

29) Centraiblatt für die med. Wissenschaften. 1»82 JNr.48. pn8Chri ft. 1882. 

30) Zur Kenntniss der SaUcylsäurewirkung. Berliner klin. Wochenscnrui. 
Nr. 47. 



31) Vergl. Buss, Ueber Wesen und, Behandlung des F ebers. 1878. 
32 Vergl. Oehlschläger, AUgemeine med. CentoOzeitung. 1881. ^Nr^T, * 
ring, ebenda. 1882. Nr. 32; v. Nussbaum (München), de . r o »"X^™ zur 
der oft auffallenden Wirkung des salicylsauren N»ti-ons die Indication z 
Nervenresection wegen Trigeminusneuralgie einschränken will, i»b»- 
schiedene eigene Beobachtungen bestätigten mir die Angaben. 
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33) Seure, Sehmidt's Jahrbücher. 1. Supplementband. 1836. 

34) Grundriss der Materia medica. Leipzig 1878. 

35) a. a. 0. 

36) Ueber derartige Messungen vergl. Albert in den Med. Jahrbüchern. Wien 
1883. Heft 2. S. 249. 

37) Berliner klin. Wochenschrift. 1877. Nr. 15. S. 201. 

38) Vergl. Binz, Grundzüge der Arzneimittellehre. 8. Aufl. S. 5. 1882. 

39) Senator, Diabetes mellitus, v. Ziemssen's Handbuch der spec. Pathologie 
und Therapie. Bd.XHI, 1. Theil. 2. Aufl. S. 510 ff. 1879. 

40) Dieser Annahme scheint man nach dem Referat der Med. Times and Gazette 
(1883. No. 1710 sqq.) über die Diabetesverhandlungen in der Londoner patho- 
logischen Gesellschaft in England geneigt zu sein. 

41) de Jonge, Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. XTTT, 3. Heft. 
Nr. XXIV. 1883; dort mehrfache casuistische und Literaturangaben. 

42) Voit, Physiologie des allgemeinen Stoffwechsels und der Ernährung in Her- 
mann's Handbuch der Physiologie. Bd. VI, 1. Theil. S. 229 f. 1881. 

43) Ebenda. S. 173. 

44) Die Zahlen der folgenden Tabelle geben in abgerundeten Zahlen die mittlere 
Zuckerausscheidung in Gramm. Die Anordnung der Spalten entspricht der 
zeitlichen Folge der Verordnungen. 





Kost 


Diabetesdiät 


Diabetesdiät + 250 Grm. Brod oder* Kartoffeln 


Fall 


& 

1 


Kein 
Medicament 


Natr. salicyl. 


Salicin 


Kein 
Medicament 


Natr. salicyl. 


Acid. carbol. 


Jodoform 


Salicin 


Medicament 
ausgesetzt 


Wieder 
Salicin 


I. 


300 


80 


Abfall 
bis 













30 

zuletzt 10 


150 





n. 


400 


70 


2 ) 





100 


70 


100 




80 

öfters ca. 50 






in. 


300 








100 


60 


70 


150 


25 


3 ) 


30 
zuletzt 


IV. 


400 








100 4 ) 








100 5 ) 
zuletzt 50 







*\ u • daDn eintreten dem Coma und vollständiger Anorexie verschwand der Zucker. 
J JJei medergekehrtem Appetit. — 3 ) Bei intercurrentem Erysipelas faciei mit Anorexie 0. 
I Appetit schlecht. — ») Bei Natr. salicyl. sofort Steigerung bis 150, dann Vergiftungs- 
erecueinungen und Anorexie; bei Salicin sofort Besserung. 
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üeber ältere Thrombenbildungen im Herzen. 

Aus der inneren Station des Allgemeinen Krankenhauses zu Hamburg 
(Abtheilung des Herrn Director Dr. Curschmann). 

Von 

Dr. W. Hertz 

in Hamburg. 

(Hierzu Tafel I. II.) 



I. Historisches und Allgemeines. 

Das Interesse, welches die Aerzte während des ganzen vorigen 
und der ersten Hälfte dieses Jahrhunderts an dem Vorkommen der 
Blutgerinnsel und Thromben in den Herzhöhlen nahmen, spiegelt 
sicli in der lebhaft geführten, einen bedeutenden Platz in der da- 
maligen wissenschaftlichen und casuistischen Literatur einnehmenden 
Discussion der Gelehrten über diese Gebilde, speciell über die wahren 
und falschen Herzpolypen ab. Es wurde diesen Gerinnseln, die 
durch ihre häufig die ganze Weite der Herzkammern einnehmende 
Grösse und ihre oft sonderbare äussere Gestalt bei der Section be- 
sonders in das Auge fallen mussten, von den älteren Autoren eine 
weitgehende Bedeutung zugelegt. Man fasste sie zum Theil als den 
Ausdruck einer selbständigen primären Krankheitsform auf und glaubte 
in ihnen die Ursache einer Reihe von Krankheiten zu sehen, denen 
sie in Wirklichkeit erst secundär ihre Entstehung verdanken. So 
machte man sie verantworlich für viele unter den Erscheinungen der 
Herzschwäche endigende Herzkrankheiten und Lungenaffectionen, 
daneben aber auch für plötzliche, durch die Section im Uebrigen 
nicht aufgeklärte Todesfälle, Erstickungen u. dergl. Die fibrinösen 
Gerinnungen wurden, wie es scheint, zuerst von Berivieni ) 
(15. Jahrhundert) im Herzen constatirt. Die Bezeichnung derselben 
als Herzpolypen findet sich nach Kreysig 2 ) zuerst bei Barto- 
letti 3 ) und Pissino 4 ), italienischen Aerzten zu Anfang des 17. Jahr- 
hunderts. Man betrachtete die Thromben zu dieser Zeit, wie erwähnt, 
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allgemein als eine Krankheit sui generis und stellte dieselben ihrer 
Natur nach den Polypen, die man in der Nase und der Gebärmutter 
beobachtete, an die Seite. Kerkring 5 ) scheint der Erste gewesen 
zu sein, der gegen diese Ansicht auftrat, und zwar auf das Experi- 
ment fussend, dass man dergleichen polypöse Gerinnungen jederzeit 
künstlich durch Injection von Vitriolsäure in die Blutgefässe lebender 
Hunde erzeugen könne. Seiner Anschauung folgend unterschied man 
von nun an echte und unechte Herzpolypen, indem man zu der 
ersteren Klasse alle derben festen, weissgelben Thromben zählte, 
zu den unechten Polypen dagegen die frischen Gerinnungen (Sterbe- 
polypen) rechnete. Schon Pasta 6 ) suchte den Beweis zu führen, 
dass diese Gebilde als Leichenerscheinungen aufzufassen seien, oder 
dass sich dieselben wenigstens erst kurz vor dem Tode, während 
der Agone bildeten, eine Anschauung, welche durch Borsieri 7 ) und 
eigentlich schon früher durch Morgagni eine Einschränkung dahin 
erfahren hat, dass sich in aneurysmatischen Säcken des Herzens be- 
reits längere Zeit vor dem Tode fibrinöse Gerinnungen bilden kön- 
nen. Eine eigentümliche Stellung zur Frage der Entstehung der 
Herzpolypen nahm Kreysig 8 ) ein, der dieselben als pseudomem- 
branöse Ausschwitzungen der inneren Haut des Herzens, als die Pro- 
ducte einer Carditis polyposa aufstellte. [Noch um die Mitte 
dieses Jahrhunderts finden wir diese Auffassung in den Arbeiten 
einiger französischer Autoren, Peyson 9 ) und Leriohl l0 ), vertreten, 
die ausführlich über eine im Jahre 1840 in Lyon während einer Zeit- 
dauer von 4 Monaten herrschende „Epidemie" (!) von fibrinösen 
Concretionen im Herzen berichteten.] Erst durch Corvisart und 
Laennec, später durch Bouillaud, Cruveilhier und endlich 
Rokitansky wurde die noch jetzt bestehende Ansicht befestigt, 
welche zwischen während der Agone oder nach dem Tode entstan- 
denen frischen Blutgerinnseln, sogenannten falschen Herzpoly- 
pen und älteren Herzthromben, welche mit Sicherheit schon längere 
Zeit vor dem Tode bestanden haben, sog. wahren Herzpolypen, 
unterscheidet. Die vorliegende Arbeit wird sich ausschliesslich mit 
den letzteren beschäftigen. 

Die Form, unter welcher die älteren Thromben des Herzens zur 
Beobachtung kommen, ist ja nach der Zeit und dem Ort ihrer Ent- 
stehung, endlich nach ihrer Aetiologie eine sehr verschiedene; doch 
nassen sich einige besondere Gruppen unter ihnen abgrenzen und 
einer gesonderten Besprechung unterziehen. Ihrer äusseren Er- 
scheinung nach unterscheidet man am besten folgende 4 Haupt- 
or iöen, die übrigens ohne bestimmte Grenze in einander übergehen. 
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IV. Hertz 



1. Kleinere wandständige, im Innern meist erweichte, 
cystenartige Thromben (V6g6tations globuleuses, Laennec). 

2. Grössere, häufig ganze Herzabschnitte, nament- 
lich die Herzohren und Vorkammern erfüllende Thromben. 

3. Gestielte Herzthromben (Herzpolypen im engeren Sinne 
des Wortes). 

4. Freie, d. h. mit der Herzwand in keiner Verbin- 
dung stehende, im Blutstrom frei schwimmende Throm- 
ben (Kugel thromben). 

Am bekanntesten, weil am häufigsten vorkommend, sind von 
diesen vier Kategorien von Herzthromben die von Laennec mit dem 
Namen V6g6tations globuleuses, von Virchow als Eiter- 
bälge bezeichneten Thromben. Sie treten hauptsächlich bei Phthisi- 
kern und sonstigen durch langwierige Krankheiten geschwächten 
Individuen auf. Vielfach werden sie hinter den Trabekeln, im rech- 
ten Vorhof besonders zwischen den Kammmuskeln gefunden. 

Ihr häufigster Sitz ist indessen in der rechten Herzspitze, wo 
man in der Tiefe zwischen den Trabekeln nicht selten ein förmliches 
Wurzelgeflecht antrifft, aus dem sich als zahlreiche kolbige Auswüchse 
die in iljrem Innern zum grössten Theil erweichten Thromben er- 
heben. Ihre Grösse variirt zumeist zwischen Erbsen- und Haselnuss- 
grösse, die Farbe ist weiss, gelblich oder röthlich- weiss, ihr Inhalt 
ebenfalls weiss oder gelblich - schmierig, mikroskopisch aus fettigem 
Detritus bestehend. Nach Virchow 11 ) finden sich entzündliche 
Veränderungen derjenigen Theile des Endocards, an welchen sie 
anliegen, nur ausnahmsweise, während Cohn heim 12 ) das Vorhan- 
densein eines Defectes des Endothels für die Entstehung derselben 
für nothwendig hält. Der Modus der Entwicklung dieser Thromben 
ist wahrscheinlich der, dass bei geschwächter Herzkraft die Entlee- 
rung der kleinen Kecessus zwischen den Trabekeln eine nur unvoll- 
kommene ist, dass sich hier infolge dessen kleine Blutgerinnungen 
bilden, aus denen durch fortgesetzte Anlagerungen von Fibrin die 
globulösen Vegetationen entstehen, deren Höhlenbildung auf dem 
Wege einer vom Centrum ausgehenden regressiven Metamorphose 
vor sich geht. 

Vom klinischen Standpunkt aus haben diese Vegetationen 
nur ein geringes Interesse. Eine exacte Diagnose derselben ist wohl 
in allen Fällen unmöglich. Vielleicht dass man bei dem Auftreten 
von Infarcten der Lunge oder von Embolien im grossen Kreislauf 
bei marastischen Individuen an das Vorhandensein dieser Gebilde 
in den Herzhöhlen denken kann. Doch seheint die Zertrümmerung 
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einer derartigen Vegetation, resp. das Platzen der Cysten zu den 
verhältnissmässig seltenen Vorkommnissen zu gehören. 

Eine zweite Gruppe von Thrombenbildungen im Herzen stel- 
len die grösseren, gewöhnlich ganze Abschnitte der Herzhöh- 
len, namentlich der Vorhöfe, einnehmenden, schon längere 
Zeit vor dem Tode entstandenen Thromben dar. Sie unter- 
scheiden sich von den frischen, während der Agone oder nach dem 
Tode gebildeten Blutgerinnseln, denen sie an Grösse zuweilen gleich- 
kommen, durch die Trockenheit und Bruchigkeit ihrer faserigen Sub- 
stanz, die als Zeichen des längeren Bestehens des Thrombus in vielen 
Fällen eine deutliche Schichtung, resp. centrale Erweichung erkennen 
tesst. In einigen der hierher gehörenden Fälle wurde beginnende 
Organisation und Gefässbildung des Thrombus beobachtet. 

Die Farbe dieser Thromben ist gewöhnlich graugelblich oder 
weissge bhch und ihre Form je nach dem Alter derselben eine höchst 
manmgfalhge Die letztere wechselt, abgesehen von den einfachen, 
aen betreffenden Herzabschnitt ausfüllenden Thromben, zwischen ver- 
haitnissmässig dünnen, den Wänden der Herzhöhle anliegenden Plat- 
ten zu langen, oft Ton einem Herzohr durch das Ostium atrioventri- 
ulare b.s in den betreffenden Ventrikel, ja von diesem wiederum 
"UM 1 Anfänge der grossen Gefässe reichenden, mehr oder minder 
wurmformigen, resp. polypenartigen Gebilden. 
H«,Jr häufi 8 8te Sitz dieser Art von Thromben sind die beiden 
h\Z,A V °~ ! n6n wiederum das rechte bevorzugt ist. Dann 
«gen m der Häufigkeitsscala der rechte und linke Ventrikel. Sie 

2 h™?T nh f fig ' Wie 0ben erwähnt ' deinem Herzabschnitt 
ein« [Tn • m den anderen hinein - So beschreibt Rindfleisch") 
tuend a ' n w . elchem ein Thrombus, aus dem linken Herzohr kom- 
hier Li l C , . stenotisch e Mitralklappe hindurchgewachsen war, 
Wiedel hal8fom, 8 e Einschnürung besass und im linken Ventrikel 
berichtetV mem diCkeren Körper ansebwo11 - Einen ähnlichen Fall 
Thromben ""^ ^ VOm rechten Herzen - Von Fortsetzungen der 
Art „1?, gr0Ssen 6efä «>e, speciell in die Aorta und in die 

»■ - 

»0 si nd^d,^« 1 , EB * stellUn Ssur8ache dieser Thromben anbetrifft, 
n»P al« iTT T l n den meisten Fällen als Dilatationsthrombosen, 
hauptsäcbli*" i e , Thr0mbosen ^"fassen. Sie treten demgemäss ' 
"ei es info! ? v ? ge Solcher Krankh eiten auf, bei welchen es, 
linken Vnrb # ? • Erweiterun S eines Herzabschnittes (Dilatation des 
»mots bei Mitralstenose) oder infolge der Schwächung der 
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xi i f» rh P i Kranken mit Fettherz, Tubereulose und Emphysem 
2ÄTo£STi « voUständigen Entleerung des 

$5 ÄSTil- 8 «* ^iebzeitf V-JJ^ 
Endocards, Defecte und Rauhigkeiten desselben 
Herderkrankungen des Myocard, sofern durch ihre Ausbreitung «m. 
SSSÄtatHUAtigoi der Thätigkeit der **™^>££; 
der gänzliche Ausfall der letzteren an einer umschriebenen Stelle, 
wie bei ausgedehnten Herzschwielen und beim Hemneurysma«), 
Sing Auch im Gefolge acuter Krankheiten sind ausgedebn 

JÄFXrweL sichrer Thrombus 
ich während des Wochenbettes gebildet hatte, beschreibt Cnsp ) 
J e Symptome, von welchen das Vorhandensein derartige! 
Thromben begleitet isl, scheinen in £ 
ander abweichende Krankheitsbilder zu geben, dass auf eine ein 
sehende Schilderung derselben an dieser Stelle verzichtet werden 
Lnss In den meisten Fällen treten nämlich Erscheinungen d 
^ären Leidens, Herzfehler (namentlich ^°\™^JT2 
der Mitralis), Affectionen des Myocards, « hronl8cb \ Lung ~Lden 
so in den Vordergrund, dass die dem Herzthrombus angehenden 
Symptome nicht erkannt werden oder einer falschen Deutung untei 

Gerhardt-) hat anknüpfend an 4 sehr genau ^r^ene 
Fälle rechtsseitiger Herzthrombose, von welchen die 
als solches während des Lebens richtig erkannt wurde, ver ucht * 
Symptome dieser Affection zu präcisiren und Anhal spunkte fffl io 
Diagnose derselben zu geben. Seine Ansichten, welch e ch haupt 
sächlich auf das Auftreten hämorrhagischer nfarcte^ toLuj»^ 
Geräusche über den Ostien der grossen Gefasse info Jf e v ° n U ü 
des thrombosirten rechten oder linken Herzohrs auf die JPj™^ » 
resp. Aorta beziehen, haben in der späteren If^^*^ 
btthrende Berücksichtigung gefunden.-) Z^eile\scheinen demrüg 
Fälle vollkommen symptomlos zu verlaufen. Sf^/^Xt 
sind auch jene Fälle, in denen während seh J*^. 
(Gaskoin) oder nach geringfügigen Kr ^ kb ^y mpt ,° me ^Xden 
drick) der Tod, wahrscheinlich infolge Verschlusses der betreuende 
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Klappenöffnung, durch das Gerinnsel plötzlich erfolgte, ohne dass 
bei der Section eine Ursache für die Entstehung der entschieden 
schon seit längerer Zeit bestehenden Thromben gefunden wurde. 

Nach vorstehenden kurzen, allgemeinen Bemerkungen und nach- 
dem ich die beiden ersten Kategorien von älteren Herzthromben kurz 
berührt, sei es mir erlaubt, die Aufmerksamkeit in eingehender Weise 
auf die beiden letzten von mir aufgestellten Formen dieser Gebilde 
nämlich auf die gestielten Herzpolypen (wahre Herzpolypen 
im Sinne des Wortes) und auf das Vorkommen frei beweglicher 
kugelförmiger Thromben in den Vorhöfen des Herzens zu 

1 an rr an 



Ich glaube, dass bei der geringen Zahl der bisher in der Literatur 
bekanntgewordenen einschlägigen Beobachtungen und bei dem gros- 
sen theoretischen und praktischen Interesse, welches sie gleichwohl 
Terdienen, eine ausführliche Besprechung an der Hand einiger mir 
bekannt gewordener charakteristischer Fälle gerechtfertigt erscheint. 

I. Ueber gestielte Herzpolypen. 

f™! - 6 ge8 . t L ielten Herzpolypen bilden nach ihrer äusseren 
tachemung, ihrem Vorkommen, sowie durch die ihnen eigenthüm- 
**w 1 klinischen Symptome eine von den übrigen Herzthromben ab- 
grenzbare Gruppe, so dass man sie, wenn auch üebergänge nach 
a einen oder anderen Seite hin nicht selten vorkommen mögen, 

SSSL^l* gesonderte Kat< * OTie 

er f ,J i T e - Unte !' 8Ch . eiden Sich von den Laennec'schen Thromben in 

b SLäL w J ch J hr ! Grösse ' Welche 2uweilen den Umfan S °™» 

SSn V T^' fCrner aber dureh ihr im Gegensatz zu d ™ 
Chi .I egetatlonen . die fast immer zu mehreren in demselben 
embs hnitt anzutreffen sind, isolirtes Vorkommen, endlich durch 

wand bot 'fff T V ° rUebe die g,atte Fläche der Vorhofsscheide- 
Taschen T w • iend die Laenn ec'schen Thromben meist aus den 
UrsDrun» u balkCü ' den Herzohren und der Herzspitze ihren 
BerenTl? ZU " e ? men P fle gen, Auch den vorhin besprochenen grös- 
äussere F 7 I,dungen des - Herzens gegenüber gewährt ihnen ihre 
die fast ? m ', Voril andensein eines ausgesprochenen Stiels und 
deram ihr«v i- " de 0r S a nisation i^er Substanz, endlich wie- 
ort nnt Jl , ? e fiü ' die Seheidewand der Atrien als Anhaftungs- 
" unterscheidende Merkmale. 

gute Paradigmata dieser interessanten Tumoren können die 
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folgenden beiden, auf der Abtheilung des Herrn Director Dr. Cursch- 
mann im Allgemeinen Krankenhause zu Hamburg beobachteten Fälle 
gelten. 

I. Fall. 

Behr, 39jährige Arbeiterin. In der Jagend stets gesund. Im 18. 
Lebensjahr Auftreten eines acuten Gelenkrheumatismus. Eine Affection des 
Herzens scheint weder während des Verlaufs dieser Krankheit noch in den 
ersten Jahren nach derselben bestanden zu haben. Erst seit circa 3 bis 
4 Jahren klagt die Kranke über leicht auftretende Kurzathmigkeit und über 
Herzklopfen, Symptome, welche indessen nur beim Verrichten schwerer Arbeit, 
beim Treppensteigen etc. mit bemerkbarer Intensität sich einzustellen pfleg- 
ten. Noch bis 8 Wochen vor ihrer Aufnahme in das Allgemeine Kranken- 
haus hat Pat. ihre häuslichen Arbeiten ohne Beschwerde verrichtet. Seit 
der letztgenannten Zeit aber hatte die Kranke beständig über Dyspnoe und 
quälendes Herzklopfen zu klagen; sie verlor den Appetit, fühlte sich matt 
und elend und musste endlich in den letzten 14 Tagen wegen Zunahme 
dieser Symptome und des gleichzeitigen Auftretens stärkerer Anschwellungen 
der unteren Extremitäten das Bett aufsuchen. 

Am 28. April 1883 wurde Pat. in das Krankenhaus aufgenommen. 
Status praesens: Ziemlich grosse, abgemagerte und anämische Frau. 
Gedunsenes Gesicht mit leicht gelblichem Colorit. Mässige Cyanose der 
Wangen und Lippen ; beträchtliches Oedem der unteren Extremitäten. Die 
ausgesprochene Dyspnoe, sowie die sichtbare Erschütterung der ganzen 
linken Thoraxhälfte durch die Herzaction vervollständigen das Bild, wie 
man es bei einem decompensirten Herzfehler, besonders aber bei einer Affec- 
tion der Mitralklappen zu sehen gewohnt ist. 

Die Klagen der Kranken sind übrigens gering und beziehen sich nur 
auf die vorhandene Kurzluftigkeit (Respirationsfrequenz 32 per Minute). 
Herzklopfen wird subjectiv nur in geringem Maasse empfunden, Schmerzen 
sind nirgends vorhanden. 

Deutliche ündulation der stark gefüllten Venen am Halse. Thorax 
breit und kräftig gebaut. Bei jeder Herzaction wird die ganze untere Partie 
seiner linken Hälfte in eine wellenförmig sich fortpflanzende Erschütterung 
versetzt. Ausgesprochene Pulsatio epigastrica. 

Der Herzstoss ist fast über der ganzen linken Thoraxhälfte verbreitert 
fühlbar. Spitzenstoss am deutlichsten im 6. Interstitium, 2 Cm. ausserhalb 
der Mamillarlinie. Die Herzaction selbst ist eine ungemein unregelmässige, 
sowohl was die Zeitfolge der einzelnen Contractionen auf einander, als auch 
was die Energie derselben anbetrifft. In ziemlich regelmässiger Weise pflegt 
einer schwächeren eine kräftige Contraction zu folgen, so dass eine Art 
aiternirender Typus in der Stärke derselben zu bestehen scheint. 

Dieselbe Unregelmässigkeit in der zeitlichen Aufeinanderfolge und der 
Höhe der einzelnen Wellen wird am Radialpuls beobachtet. Auch hier 
folgen auf 1 — 2 den Finger deutlich hebende Wellen solche von kaum 
bemerkbarer Höhe. Das Arterienrohr ist dabei weich und von mässiger 
Füllung. 

Herzdämpfung beträchtlich nach rechts und links verbreitert, reicht 
nach oben bis zum unteren Rand der 3. Rippe, nach rechts an ihrer Basis 
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bis 1 Cm nach rechts vom rechten Sternalrand, nach links bis zur linken 
vorderen Axillarhme, endlich nach unten bis zum unteren Rand der 6 Rinn« 

inom u ? e T Pi i M i8 i ei "„ 8chwache s systolisches, nach oben "an In- 
tensität sehnen abnehmendes Geräusch neben und zeitlich etwas vor dem 
lau ansetzenden ersten Ton vorhanden. Der zweite Ton ist an d7r HerT- 

m \2 ht -J e 2? h h ? ar 'r üb6r dM Pulm0na,i8 dage * en acceutu rt K 
Vom at über beiden Lungen normaler Percussionsschall vorhanden 
An der hinteren unteren Grenze der rechten Lunge circa 3 Finger TeiS 
Dämpfungsbezirk ,n dessen Bereich verschärftes Athemgeräusch beSS 
von klein- und mittelblasigen Rasselgeräuschen auftritt, üebe der SS 

2B5STÄST Lunse 8ind ebenfaIls TCrbreiterte b ~" 

ten ä z 57 •ätst übe,Tast den rech - 

Deutliche Vergrößerung der Milzdämpfune. 
Geringer Ascites. 

(kMtififr enthältreichliches üratsediment, kein Eiweiss, speeifisches 
»m A W f r8nd das Befi naen der Kranken am 29. April (dem Taee nach 

lElJ'Sr^i?^.^ dCT er8ten Hä,ft ' d er daraXnden 
amu ein durchaus befriedigendes gewesen war (die Pulsfrequenz war sosar 

WerfSr vS uJtt P n h Und ° h . M da8s eine be80nder e Ursache 
schein™»!' • D y B P n °e mit bedrohlichen Collapser- 

tSto?? Tt ^l k Z gernfeD ' feDd ich die8elbe voU- 
KadiSS ml T tl ?t 8 fL le,chenbIa8S und verfal 'en, Pals an der 

Ä „er Weli; ^•"V" hia Und wieder war der **** 
■«mfantate Zt b ° me . r t kbar - Herzacüon enorm frequent, dabei so 
getanT^^ dem Stethoskop eine Zählung derselben nicht 

töne ^nÄT^T*™ b i - der An8culta «°° die einzelnen Herz- 
VorhanSnsein d« ZU8cheide n> doch konnte zuweilen noch das 

'*.Dr H l^f!" Geräusches an der Herzspitze constatirt 
wieder bei e nlf Ä 8 T nngemein 8chwach nnd »" und 

Cente dSf TlFtvT*™ deS Herzens * a "«>ehmbar. Aeus- 

^^ZliSXZiZZ^ unre6elmä88ige Respira " 

gegen MittaÄlii n n W T dUng d f Anale P tica die Kranke bereits 

wca 40 Ste ! I J Sg f , unter 8teti « er Zunahme der Herzschwäche 

Trotz der t ^ der Aufnahm e ™ das Krankenhaus, 
"erden können «m^" b wahren d welcher die Kranke hatte beobachtet 
Heradämnfumr' , vorhan denen Symptome, die Verbreiterung der 

Awntuaöon des ?> ,* Ger ? usc h ™ der Herzspitze bei gleichzeitiger 

«nteren Extremität? j f a ; monal 'on8, sowie die durch die Oedeme der 
encheinnncen "„«!' , Leber " und Milz *"n»or charakterisirten Stauungs- 
oandensein 7i I « m mit gr088er Wahrscheinlichkeit auf das Vor- 
der 8ection er* h- L ' n der Mitralis schliessen zu können, 
essante Befund. nUD der folgende, ebenso unerwartete wie inter- 

■>«"«h..Aro W vf. klla . MedIcln-Xxxvn _ Bii _ 6 
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Section. Oedematöse Schwellnng der Bauch- und Ruckenbaut, sowie 
der unteren ExtremUäten. Flüssigkeit. Glatte Peri- 

3 UW s«lbet »tM« "JWJ* V .r«r6.B«niiS betritt beide Her». 
Hees W*M£2»««»*£Ä »» -'• 

gut ausgebildet, Klappenapparat ;<^~n 9 O"' 
tenen und ausgebreiteten Atriums beträgt ^^^^lS^^ der 

to ^-ISfTÄ«» Hnken Vorhofs in de^Mitte 
zwisehen dem unteren Rande der Fossa ot.1i. . und dem vor 
deren Segel der Mitralklappe is mit einem 088er 
fm Durehmesser betragenden Stiel ^^ m ^ ^ ' m g r von 

hindurchschimmern. Seine vordere Hälfte .st gelb ™ ^gLpen hat 
seine hintere Hälfte dunkelbraunroth gefärbt. Der St e des ^ 
eine bedeutend härtere Consistenz als ^^JJ, dem 
ein festes, sehnig glänzendes Gewebe gebildet. Eine Grenze J™™" d 
Sei und dem Endocard des linke» Vorhofs ist T^^Xt J* 
Sehen Präparat nieht deutlieh nachweisbar (s. «nH ^/Ctzes 
der wiederholten Untersuchung des Tumors der äussere Rand des A 
des Stiels leieht in der Ausdehnung von 3 Mm 'T.^^Z^ v er- 
ab, während das Centrum des Stiels durchaus fest mit dem »ept 

WaChS Da D s Ostium venös, sin. ist bequem 

Klappensegel der Mitralis sind gut beweglich, nicht verkürzt, scnue 

an ihrem freien Rand etwas knotig verdickt. g 

Ausgesprochene Dilatation des linken Ventrikels. Hdhe p^Uar- 
beträgt Ä Cm. Dicke der Wandung 1,25 4^ d ££2U 
nmskeln sind fibrös entartet. Endocard des linken J^kf vo' e 
intact. Myocard beider Ventrikel von hell-braunrother Farbe, onne m 
skopisch nachweisbare Veränderung. «,„»,i nfl aföhie. Der 

Die Semilunarklappen der Aorta sind vollkommen schlusstämg. 
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Umfang des Gefösses dicht über denselben gemessen beträgt 7 Cm. Die 
Intima der Aorta ist ebenso wie die der etwas erweiterten Ooronararterien 
intact. 

Beide Pleurahöhlen frei. Nur der Unterlappen der linken Lunge ist 
durch eine strangförmige Adhäsion mit der Pleura costalis verwachsen. 

Beide Lungen sind lufthaltig. Beträchtliches Oedem des linken, ge- 
ringeres des rechten Unterlappens. 

Bronchialbaum mässig erweitert. Schwellung und Röthung der Schleim- 
haut der gröberen Bronchien. 

Schilddrüse in ihren seitlichen Lappen vergrössert und colloid entartet. 

Milz (14:7: 3,5), Kapsel nirgends verdickt. Gewebe schlaff, auf dem 
Durchschnitt von dunkelgraurother Farbe. Malpighi'sche Körperchen deut- 
lich hervortretend. Keine Herderkrankung. 

Nieren (13,5 : 5 : 4). Kapsel leicht von der gelappten Oberfläche ab- 
ziehbar. Gewebe von derber Consistenz, sehr blutreich. Rindensubstanz 
gering verbreitert, von graurother Farbe. Marksubstanz etwas dunkler ge- 
färbt. Glomeruli durch stärkere Injection überall deutlich sichtbar. 

Leber (30:20:3). Glatte Oberfläche. Gewebe sehr blutreich. Aus- 
gesprochene Muscatnussleber. 

Die übrigen Organe ohne wesentliche Abweichung von der Norm. 

Die Annahme, dass es sieb bei diesem gestielten Polypen des 
linken Vorhofes in der That um einen an Ort und Stelle entstandenen 
organisirten Thrombus handle, wurde durch die mikroskopische 
Untersuchung des Tumor bestätigt. Man fand bei der letzteren 
die Substanz des Polypen gebildet durch ein lockeres, faseriges, von 
vielen dünnwandigen Blutgefässen durchzogenes Gewebe, in dessen 
zahlreichen, unter einander zusammenhängenden Lücken und Maschen 
neben einem feinkörnigen fettigen Detritus farblose Blutzellen, sowie 
eine reichliche Menge meist in Klümpchen bei einander liegenden 
gelbbraunen Pigmentes gefunden wurde. Das letztere war übrigens 
auch in den Balken des Stroma zahlreich vorhanden. Im Bereich 
der hinteren, mehr rothbraun gefärbten Hälfte des Tumor ist die 
faserige Grundsubstanz im Allgemeinen viel lockerer und weit- 
maschiger angeordnet. Im Vergleich zu der mehr gelb gefärbten, 
derberen vorderen Hälfte des Polypen ist hier der Reichthum an 
Gefässen ein auffallend grosser, so dass auf jedem Gesichtsfelde die 
mit gut erhaltenen Endothelien ausgekleideten Lumina zahlreicher 
auf dem Querschnitt oder in der Längsrichtung getroffener Gefässe 
sichtbar sind. 

Eine darauf bezügliche Untersuchung ergibt übrigens, dass 
«eh das Endothel der Vorhofsscheidewand nicht auf die Ober- 
fläche des Tumor selbst fortsetzt. Es ist vielmehr schon makrosko- 
pisch an dem in Spiritus gehärteten Präparate, noch besser aber an 
Mikroskopischen, dur <& den Ansatz des Stieles geführten Schnitten 

6* 
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in Gestalt einer schmalen, die directe Fortsetzung des Vorhofsendotbel 
bildenden fibrösen Schicht eine deutliche Trennung zwischen der 
Substanz der Vorhofsscheidewand und dem Stiele des Tumor nach- 
weisbar, ein Befund, der übrigens von vornherein gegen eine Ent- 
stehung des Tumor aus der Substanz des Septum atriorum und für 
eine Bildung desselben durch aufgelagerte Thrombusmassen spricht. 

II. Fall. 

Frau Rothsprach, 74 Jahre alt. Aufgenommen am 4. Juni 1883. 
Pat., welche angeblich früher stets gesund gewesen war, litt schon seit 
mehreren Jahren bei stärkeren körperlichen Anstrengungen an Kurzluftig- 
keit und Herzklopfen. Wegen Steigerang der Dyspnoe und Auftreten ste- 
chender Schmerzen in der linken Thoraxhälfte musste die Pat. während 
der letzten 5 Wochen vor ihrer Aufnahme in das Krankenhaus das Bett 
hüten. Seit 14 Tagen erhebliche Zunahme des bis dahin nur wenig be- 
achteten Hustens mit Expectoration eines reichlichen, niemals blutigen, Aus- 
wurfs. Seit etwa derselben Zeit Abnahme des Appetits und des Kräfte- 
zustandes. 

Status praesens: Mässig genährte, fieberfreie alte Frau. 

Erhebliche Dyspnoe, welche die Kranke meist zu einer aufrechten Hal- 
tung im Bett zwingt, verbunden mit fortwährendem kraftlosem Hosten, durch 
welchen augenblicklich nur mässige Mengen eines rein eitrigen Sputums 
entleert werden. 

Massiges Atherom der peripheren Arterien. Puls an der Radialis sehr 
unregelmässig und ungleich, häufig für längere Intervalle vollkommen aus- 
setzend. 

Herzdämpfung klein, undeutlich. Un regelmässige Herzaction. Herz- 
töne rauh, aber ohne abnorme Accentuation und ohne begleitende Geräusche. 
Ausgesprochenes Emphysem der Lungen. Ueber der hinteren unteren Lun- 
genportion beiderseits verbreitetes feuchtes Rasseln. Leberdämpfung über- 
ragt beträchtlich den unteren Rippenbogen. Milzdämpfung nicht vergrössert. 

Abdomen aufgetrieben, nirgends in erheblicherem Maasse empfindlich. 
Urin spärlich, concentrirt. 

Unter dem Gebrauch von Digitalis in Pulverform trat zeitweilig eine 
Besserung in dem Befinden der Kranken, grössere Regelmässigkeit und 
Energie der Herzaction, Nachlass der bronchitischen Erscheinungen ein, 
ohne dass die letzteren Symptome sowohl wie die Arythmie der Herzthätig- 
keit zu irgend einer Zeit vollständig schwanden. Doch konnte Pat. zeit- 
weilig das Bett verlassen. Exitus letalis am 26. August unter allmäh- 
licher Zunahme der Herzschwäche ohne weitere besondere Erscheinungen. 

Section: Herzbeutel in grösserer Ausdehnung durch die emphysematös 
geblähten Lungenränder bedeckt, enthält nur wenige Esslöffel klarer seröser 
Flüssigkeit. Pericardialblätter glatt. Herz von normaler Grösse, weich und 
schlaff. Subpericardiales Fettgewebe von mässiger Stärke. 

Linker Vorhof mässig dilatirt, aufgeschnitten und ausgebreitet 12 Cm. 
in der Breite, 7 Cm. in der Höhe messend. Dicke der Wandung 0,3 Cm. 
Endocard glatt, ohne jede Rauhigkeit oder Verdickung. Das Foramen 
ovale ist an seinem unteren Rand für den kleinen Finger bequem durch- 
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gängig, doch wird die betreffende Oeffnung durch die Valv. for. oval, gut 



An dem hinteren Rand des Eingangs des linken Herz- 
ohrs ist an einem circa 1 Cm. langen, dabei kaum strick- 
nadeldicken Stiel ein etwa nussgrosser, 2,5 Cm. langer und 
2 Cm. dicker, rundlicher Tumor (alter Thrombus) angeheftet, 
so das 8 er an demselben wie eine Frucht an ihrem Stengel 
nach allen Seiten frei beweglich herabhängt. Das Endocard r 
welches auch in der nächsten Umgebung des Ansatzpunktes des Stieles 
vollkommen glatt ist, scheint sich continnirlich auf die Oberfläche desselben 
fortzusetzen und kann durch Zerren am Stiele des Thrombus bis zu einer 
Spitze ausgezogen werden. Der Tumor selbst besteht aus einer rothbraun 
gefärbten brüchigen Thrombusmasse, welche an ihrer unteren und hin- 
teren Fläche durch ein ziemlich derbes, auf dem Durchschnitt weiss glän- 
zendes Gewebe ersetzt wird. Die hintere Fläche zeigt übrigens infolge des 
Hin- und Herrollens des Thrombus im Blutstrom einen vollkommen glatten 
Schliff. Auch der Stiel des Tumors besteht aus derbem fibrösen Gewebe. 
Einige Blutgefässe scheinen in seinem Innern zum Polypen zu ziehen. Eine 
darauf bezügliche Untersuchung wurde, um das Präparat nicht zu zerstören, 
unterlassen.* 

Linker Ventrikel weder dilatirt noch hypertrophisch. Circumscripte 
sehnig glänzende Verdickungen des im Uebrigen glatten Endocards. Die 
Segel der Mitralklappen sind an ihrem Rande in geringem Maasse verdickt,, 
sonst *aber vollkommen beweglich nnd schlussfähig. 

Die Aortenklappen sind im Bereich ihrer Insertion durch atheromatöse 
Kalkeinlagerungen verdickt und rigide, ihre freien Ränder dagegen von 
gewöhnlicher Dicke und frei beweglich, so dass jedenfalls eine vollkom- 
mene Schlussfähigkeit der Klappen während des Lebens vorhanden war. 
Die Wandung der Coronararterien, sowie der Aorta in ihrem Anfangstheil 
durch atheromatöse Veränderungen in geringem Maasse verdickt. Am Ueber- 
gang der aufsteigenden Aorta in ihren Bogen besteht eine mässige aneu- 
rysmatische Erweiterung des Gefässes. Die Intima ist an dieser Stelle 
indessen vollkommen glatt. Das Endocard des rechten Ventrikels ist an 
einzelnen circumscripten Stellen verdickt. Im Uebrigen zeigten der rechte 
Vorhof und der rechte Ventrikel durchaus normale Verhältnisse. 

Myocard von braunrother Farbe, sehr weich und brüchig, im Bereich 
des linken Ventrikels von zahlreichen kleinen , circumscripten Schwielen 
durchsetzt. Mikroskopisch lassen sich an den Muskelfasern sämmtlicher 
Herzabschnitte, vornehmlich aber des linken Ventrikels die für eine hoch- 
gradige braune Atrophie des Herzens charakteristischen Veränderun- 
gen nachweisen. Die Spitzen der Papillarmuskeln des linken Ventrikels 
sind durch fibröses Gewebe ersetzt. 

Bei der Section der* übrigen Körperorgane fanden sich nur die ge- 
wöhnlichen senilen Veränderungen und können dieselben als unwesentlich 
hier übergangen werden. 

Auch in diesem Fall wurde die thrombotische Natur des Tumors 
weh die mikroskopische Untersuchung mit Sicherheit er- 
lesen. Die Grundsubstanz desselben besteht aus einem Netz dicht 
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ptachen Präparaten Gefässbildungen sowohl wie neu gebildetes Binde- 
gewebe vermisst. 

Da« Vorkommen der gezielten Herzpolypen tat ; ein 
massig seltenes. In der mir zu Gebote stehenden Literatur fand Li h 
nur noeh 9 gut eharakterisirte hierher gehörende Fälle .^zeichnet ^ 
Doch glaube 8 ieh, dass sieh die Zahl derselben bei einer genaueren 
Durchsieht des einschlägigen Materials um einige Fälle wir* vw 
ffi ehren lassen. In allen diesen 9 Beobachtungen handeUe e« «A 
um exquisit gestielte ältere Thromben, die sieh auch bei de » 
kroskopischen Untersuchung, welche in der Mehrzahl dei Fälle ^an 
gestellt ist, als solche zu erkennen gaben. Die Grosse dieser Throm 
ben ist eine wechselnde, erreicht indessen ^ der Mehrzahl der FäUe 
den Umfang einer grossen Wallnuss; ihre Gestalt ist meist 

Vielfach wird ein exquisit lamellöser Bau der Tumoren an- 
gegeben, welcher dann meist mit dem Vorhandensein einer centHüen 
Erweichung, also einer Art Cy stenbildung nach Art der Laennec 
sehen Thromben zusammenfällt. Mit den letzteren haben dieseioea 
das Vorkommen circumscripter Verkalkungen gemein. In <h» 
oben mitgetheilten Fällen handelte es sich um ^«.^ 
Tumorenfin denen weder eine lamellöse Schichtung ihrer ^ubsta^ 
noch eine umschriebene Imprägnation derselben mit Kalkabsäteen 

vorhanden war. . MW j a . u 

Die meisten Autoren erwähnen bei der Beschreibung der je 
treffenden Polypen eines directen Uebergangs des Endothels ae 
Vorhofes auf die Oberfläche derselben. Auch in den zu unserer Beoo 
aehtung gekommenen Fällen schien ein derartiger Ueberganga 
Endothelschicht auf den Stiel des Polypen und auf die O b ™ 
des letzteren selbst vorhanden zu sein. In beiden Fallen wui 
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indessen bei der genauen mikroskopischen Untersuchung die für einen 
endothelialen üeberzug charakteristischen Zeichnungen bei der Im- 
bibition der Präparate mit Silberlösung vermisst. Hierzu kommt, 
dass in Fall I das an dem Ansatzpunkte des Stieles des Polypen 
verdickte Endothel eine deutliche Trennungsschicht zwischen dem 
ereteren und der Substanz der Vorhofsscheidewand bildete, im Fall II 
aber der Stiel selbst durch die an dieser Stelle zu einer Spitze aus- 
gezogene Endothelschicht gebildet wurde, zwischen welcher und der 
Substanz des Thrombus wiederum eine deutliche Trennung zu con- 
statiren war. 

Was den Sitz dieser eigenthümlichen Thromben anbetrifft, so 
muss vor Allem constatirt werden, dass von den sämmtlichen mir 
bekanntgewordenen Fällen nur in einem Falle (Bucquoy) einer 
der Ventrikel, und zwar die Spitze des linken Ventrikel den ge- 
stielten Polypen beherbergte. In allen übrigen Fällen gab einer der 
Vorhofe oder vielmehr mit nur einer Ausnahme (Proust) der linke 
vorhof, und in diesem wiederum in 7 von 9 Fällen das Septum 
atnorum, und zwar die Gegend in der nächsten Nähe des Foramen 
orale den Sitz der Geschwulst ab. In dem Falle von Nuhn fehlen 
nähere Angaben über die Insertion des Thrombus, während in 
unserer zweiten Beobachtung dieselbe an dem hinteren Bande des 
Eingangs des linken Herzohres stattfand. 

f »i i ES , e ^* steht die Ff age, durch welche Verhältnisse dieses auf- 
lud häufige Auftreten der gestielten Herzpolypen amSep- 
ovY l 10 A- Um mi hier besonders in der Gegend des Foramen 
jaie bedingt wird. Bei der verhältnissmässig geringen Entwick- 
2 T D Mu8Culatur der Vorhofsscheidewand, welche eine nur 
cnwache Betheiligung der letzteren an der Contraction der Vorhöfe 
voraussehen lä88t > sch eint die Annahme eines (wenn man es so 
ST ? a n ^° dten Punktes in der Bewegung des Blutstromes an 
«wer btelle Einiges für sich zu haben. Legendre hat es in der 

üX«T- j ÄUf di6Se Weise ' d - h> durch eine supponirte relative 
Bfldd Se P tum atriorum bei der Action der Vorhöfe die 
des ? Pol ?P ei1 in der Mitte der Scheidewand, in der Gegend 
desRA ? m6n ° TaIe ZU erklären - Mit dieser Annahme lässt sich in- 

sen das verhältnissmässig seltene Vorkommen sonstiger Thromben- 
■anH an . dieser Stelle »»r schwer vereinigen. Jedenfalls wird 
Endoth , pi ' lmäre Vorhandensein einer Rauhigkeit des 
Inserti ti g6S ° der eines Defectes desselben an der 
Endoi>°T • d6r Pol yP ei1 voraussetzen müssen, selbst wenn das 

«card, me in dem Fall I, in der nächsten Umgebung des Stieles 
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des Polypen sowohl, wie an allen übrigen Stellen des Vorhofes voll- 
kommen intact erscheint. 

Da in der Mehrzahl der beschriebenen Fälle die Gegend zwischen 
dem unteren Bande des Foramen ovale und der Anhaftung des vor- 
deren Segels der Mitralis die Insertionsstelle für den Polypen ab- 
gab, so habe ich bei allen Sectionen, bei welchen ich in dem letzten 
Jahre zugegen war, auf ein Vorkommen von besonderen Rauhig- 
keiten oder Auswüchsen des Endocards an dieser Stelle geachtet, 
ohne indessen jemals Verhältnisse zu finden, die hier eine Thromben- 
bildung begünstigt haben würden. 

Das partielle Offenbleiben des Foramen ovale, wie es von Le- 
gendre und in unserem Falle II beobachtet wurde, wird in den 
betreffenden Fällen kaum für die Entstehung der Polypen in der 
Gegend der Vorhofsscheidewand verantwortlich zu machen sein. Eine 
derartige Communication zwischen beiden Vorhöfen wird bei genauer 
Untersuchung sehr häufig beobachtet (bei 500 Herzen 224 mal, Klob) 
und scheint keinen Einfluss auf die Circulation des Blutes zu haben. 
In unserem Falle wurde überdies die betreffende Oeffnung durch den 
oberen Band der Valvula foram. oval, während des Lebens wahr- 
scheinlich vollständig gedeckt. 

Die Vorliebe der gestielten Herzpolypen für das Septum atriorum 
muss übrigens um so eigentümlicher erscheinen, als bekanntlich 
sonst die Herzohren vorzugsweise den Aufenthaltsort für frischere 
und ältere Thromben abzugeben pflegen. Man wird, glaube ich, 
nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dass in der That in unserem 
Falle II das Gerinnsel ursprünglich seinen Sitz im linken Herzohr 
hatte, dass dasselbe, während es noch diesen Platz behauptete, Ver- 
wachsungen mit der Herzwand in der Gegend des Eingangs in das 
Herzohr bildete und von diesen Verwachsungen festgehalten wurde, 
als der Anprall des Blutstromes oder eine sonstige Ursache der Los- 
lösung der Gerinnsel von seiner Ursprungsstelle bewirkt hatte. Später 
wurden die Adhäsionen infolge der steten Zerrungen, welche sie 
durch den hin- und hergeworfenen Thrombus zu erdulden hatten, 
zu dem Stiel des Polypen ausgezogen. 

Ein derartiger Versuch, die Entstehung des Polypen durch eine 
ursprüngliche Gerinnselbildung im Herzohr zu erklären, findet indessen 
weder für den Fall I, noch für die meisten anderen in der Literatur 
angegebenen Beobachtungen eine Anwendung. Man sieht sich 
eben in den meisten Fällen auf die Annahme angewiesen, dass 
das Vorhandensein einer Läsion des Endocards der Vorhofsscheide- 
waaad neben den günstigen Vorbedingungen, welche das Septum 
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atriorum unter diesen Umständen für eine Thrombenbildung zu bieten 
scheint, die Entstehung der Polypen an dieser eigenthümlichen Stelle 
herbeiführte. 

Was die entfernteren Entstehungsursachen der gestiel- 
ten Herzpolypen anbetrifft, so scheinen hierbei im Allgemeinen die- 
selben Punkte in Betracht zu kommen, welche wir überhaupt als 
wesentlich für die Bildung von Thromben im Herzen kennen. In 
erster Linie stehen demnach alle Affectionen des Herzens und der 
Lunge, welche zu Stauungen des Blutes in den Herzhöhlen, speciell 
in den Vorhöfen führen, also neben Klappenfehlern und Veränderun- 
gen des Myocards Verwachsungen des Pericards, Emphysem und 
andere chronische Lungenaffectionen. So kann man es wohl als 
sicher annehmen, dass in unserem Fall II die beträchtlichen Ver- 
änderungen, welche im Myocard, speciell in der Wandung des linken 
Ventrikels gefunden wurden (hochgradige braune Atrophie der Muskel- 
fibrillen mit disseminirten fibrösen Herden [Schwielen]), die Veran- 
lassung zur Entstehung des Thrombus abgaben. Das Vorhandensein 
von Klappenfehlern (Affectionen der Mitralis) ist in 2 Fällen (Brich- 
tan und Choisy) besonders hervorgehoben; bei dem letzteren Autor 
wird ausserdem das Bestehen ausgedehnter Verwachsungen des Peri- 
cards mit der vorderen Herzfläche erwähnt. In den übrigen Fällen 
fehlen theils in den betreffenden Krankengeschichten nähere Angaben 
über die Beschaffenheit des Klappenapparates, vorzüglich auch des 
Myocards, theils lässt sich aus den mitgetheilten Sectionsbefunden 
ein ätiologisches Moment für die Bildung der Polypen überhaupt 
nicht eruiren. Das letztere Schicksal theilt übrigens auch unser 
Fall I, bei welchem doch nach jeder Richtung hin eine genaue Unter- 
suchung aller Organe bei der Section stattgefunden hat. Es fanden 
sich weder am Klappenapparat, noch am Endocard oder Myocard Ver- 
änderungen, die man für etwaige eine Thrombenbildung im Herzen be- 
günstigende Störungen in der Circulation hätte verantwortlich machen 
können. Wie es scheint, hat sich hier in einem völlig gesunden 
Herzen aus einer uns unbekannten Ursache das Gerinnsel im linken 
Vorhofe gebildet und erst secundär durch die bei seinem fortschrei- 
tenden Wachsthum sich bildende Stenose des Ostium venös, sin. die 
bei der Section gefundene Hypertrophie des rechten Ventrikels etc. 
herbeigeführt. 

Eine eigenthümliche Entstehungsursache für die Thromben 
<Jes Herzens wird von v. Bamberger angegeben. Derselbe glaubt, 
abgebröckelte Theile von Thromben der peripheren Venen durch 
en Kreislauf in das rechte Herz getragen und hier sich zu wahren 
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Herzthromben umbilden können. Es versteht sich von selbst , dass 
diese Aetiologie von unseren Fällen nur auf den von Proust be- 
schriebenen, in welchem der rechte Vorhof den Sitz des Polypen 
abgab, Bezug haben kann. Auf alle übrigen Fälle, die sämmtlich 
das linke Herz betreffen, findet diese, übrigens von anderer Seite 
(Biermer) angezweifelte Art der Entstehung der Thromben keine 
Anwendung. 

Ebensowenig kann man, glaube ich, der Anschauung von Choisy 
und Nuhn beipflichten, die wegen des in ihren Fällen nachgewie- 
senen endothelialen Ueberzuges des Polypen auf eine Entstehung 
desselben aus einem unter das Endocard erfolgten Bluterguss, resp. 
aus einer Wucherung der Substanz der Vorhofsscheidewand schlössen. 

Aus diesen über die Aetiologie und den Sitz der gestielten Herz- 
polypen angestellten Betrachtungen geht zur Genüge die Jauch heute 
noch vorhandene Unsicherheit unserer Kenntnisse in diesen Punkten 
hervor. Nur in einzelnen Fällen konnte das Vorhandensein eines 
Klappenfehlers oder pathologische Zustände des Myocards direct für 
die Entstehung dieser Thromben verantwortlich gemacht werden. 
In allen übrigen Fällen wird das Vorhandensein des Polypen als 
ein rein zufälliges zu betrachten sein, das unseren Erklärungsver- 
suchen für das Erste in Gleichem Schwierigkeiten bereitet, wie die 
vorhin besprochene Vorliebe dieser Art Thromben für die Vorhofs- 
scheidewand, speciell für die Gegend des Foramen ovale. 

Was die den gestielten Herzpolypen zukommenden 
klinischen Erscheinungen anbetrifft, so sind dieselben, wie es 
bei der Mannigfaltigkeit der in Betracht kommenden anatomischen 
Verhältnisse nicht anders zu erwarten ist, sehr wechselnder Natur. 
Bei der Beurtheilung derselben muss man vor Allem unterscheiden, 
ob neben dem Herzpolypen oder vielmehr als ursächliches Moment 
für das Vorhandensein desselben ein Klappenfehler besteht oder 
nicht. Nur diejenigen Fälle nämlich, in denen der Klappenapparat 
intact ist, lassen eine ungetrübte Beurtheilung der durch den Polypen 
hervorgerufenen Erscheinungen zu. Im entgegengesetzten Falle 
scheinen die Symptome der Klappenläsion das klinische Bild so zu 
beherrschen, dass das gleichzeitige Vorhandensein eines gestielten 
Herzpolypen vollkommen verdeckt wird (Choisy, Brishetean). 
Uebrigens werden, wie man annehmen muss, von dem Polypen erst 
dann bemerkenswerte Symptome ausgelöst, wenn er durch Ver- 
legung eines der Klappenostien zu erheblichen Störun- 
gen der Blutbewegung Veranlassung gibt. 

Ist der Polyp so klein oder auch seine Position in dem be- 
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treffenden Herzabschnitt derart, dass er zu einem Ostium in keine 
nähere räumliche Beziehung tritt, so kann er lange Zeit im Herzen 
verweilen, ohne eine erhebliche funktionelle Störung desselben her. 
vorzurufen, oder durch physikalische Erscheinungen die Aufmerk- 
samkeit auf sich zu lenken. So wurde in dem Falle von Biermer 
ein gestielter Polyp von Form und Grösse einer mittleren Feige im 
linken Vorhofe entsprechend der Fossa ovalis festgewachsen gefunden, 
der während des Lebens keinerlei stenotische Erscheinungen machte 
und auch nicht zu consecutiver Störung des kleinen Kreislaufes und 
Vergrösserung der rechten Herzhälfte geführt hatte. (Obgleich der 
Polyp in diesem Fall als „ein das Ostium mitrale belästigender 
Tumor" imponirte, kann nach den oben angeführten Erscheinungen 
eine erhebliche Verengerung dieses Ostiums durch denselben während 
des Lebens jedenfalls ausgeschlossen werden.) Auch in unserem 
Falle II vermochte der am Eingang des linken Herzohres angeheftete 
nussgrosse Tumor kaum einen Einfluss auf die Circulation in dem 
Vorhofe auszuüben und blieb insofern symptomenlos, als man die in 
diesem Fall wahrnehmbare Schwäche und Irregularität der Herz- 
tätigkeit auf Rechnung der hochgradigen braunen Atrophie der 
Musculatur, sowie der myocarditischen Schwielen wird setzen können. 

Ganz anders verhält sich die Sache, sobald der Polyp dadurch, 
dass er sich mit seinem Körper auf eines der Klappenostien lagert, 
oder gar in dasselbe hineinragt, zu schweren Circulationstörungen 
Veranlassung gibt. Hier treten, wie aus den Beobachtungen mit 
Uebereinstimmung hervorgeht, Erscheinungen auf, die sich durchaus 
mit den durch eine anatomische Läsion der betreffenden Klappe 
bedingten Symptomen decken, also z. B. beim Sitz des Polypen im 
linken Vorhofe und einer durch ihn bewirkten Stenose des Ostium 
venös, sin. mit den klinischen Erscheinungen einer Affection der Mi- 
tralis etc. Dies Verhalten wird an 5 der uns bekannt gewordenen 
Fälle besonders hervorgehoben. In den meisten war ein exquisit 
systolisches Geräusch an der Herzspitze hörbar, die Herz- 
dämpfung nach rechts verbreitert, die Herzaction fast stets sehr un- 
regelmässig, zeitweise intermittirend. Demgemäss wurde in fast allen 
diesen Fällen diese Diagnose während des Lebens auf eine 
Insufficienz event. auch Stenose der Mitralis gestellt, ob- 
gleich sich diese Klappe bei den Sectionen durchweg als intact 
erwies. 

Demselben Irrthum in Bezug auf die Diagnose verfielen wir 
übrigens in dem Fall I. Hier wurde man ebenfalls durch die Ver- 
breiterung der Herzdämpfung nach rechte, das Vorhandensein eines 
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systolischen Geräusches an der Herzspitze bei gleichzeitiger Accen- 
tuation des zweiten Pulmonaltones, sowie durch die zu beobachtenden 
allgemeinen Stauungserscheinungen zur Annahme einer Mitralaffec- 
tion gedrängt. Bei der Section fand man die Klappe selbst frei be- 
weglich und gut schliessend und als einzige Ursache der angege- 
benen Symptome den in der Gegend des Foramen ovale angehefteten 
Herzpolypen, 

In welcher Weise übrigens der Tumor die Erscheinungen einer 
Insufficienz und Stenose der Mitralis vorzutäuschen vermochte, geht 
leicht aus einer Betrachtung der Lageveränderungen, welche der- 
selbe durch die Bewegungen des Blutstromes erleiden musste, her- 
vor. Einerseits nämlich wurde er mit dem Strom, der während der 
Ventrikeldiastole vom linken Vorhofe in den linken Ventrikel ein- 
strömte, zum Ostium atrio - ventriculare hinabgerissen und gab da- 
durch, dass er sich mit dem Scheitel seines Körpers auf das letztere 
lagert, zu einer erheblichen Verengerung desselben Veranlassung, die 
in unserem Falle jedenfalls hinreichend war, eine erhebliche Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels, sowie allgemeine Stauungserscheinungen 
herbeizuführen. Ein tieferes Eindringen des Polypen in die Oeffnung 
des Ostium und somit ein vollständiger Verschluss desselben wurde 
dabei wahrscheinlich nur durch die Befestigung des Tumor an seinem 
Stiel verhindert. Andererseits wurden beim Eintritt der Ventrikel- 
systole die Klappensegel an einem vollständigen Schluss (jedenfalls 
während der ersten Phase der Contraction des linken Ventrikels) 
durch den auf dem Ostium venös, lagernden Polypen, der gewisser- 
maassen durch die Klappensegel beim Anstreben ihres Verschlusses 
erst nach oben geschoben werden musste, gehindert. Eine mässige 
Insufficienz der sonst intacten Klappe dürfte auf diese Weise jeden- 
falls leicht zu Stande gekommen sein. Es findet auf diese Weise 
übrigens auch die Entstehung des neben dem ersten Ton an der 
Herzspitze beobachteten systolischen Geräusches eine annehmbare 
Erklärung. In ganz analoger Weise werden beim Sitz des Polypen 
im rechten Vorhof (Fall Proust) die Erscheinungen einer Läsion 
der Tricuspidalis zur Beobachtung kommen. 

Aus diesen Betrachtungen geht, glaube ich, zur Genüge die 
Schwierigkeit der Diagnose eines solchen gestielten Herzpolypen 
hervor. Auch der sorgfältige Beobachter wird sich durch die in den 
Vordergrund tretenden Erscheinungen eines Klappenfehlers, resp» 
einer Affection des Myocards zu einer darauf bezüglichen Diagnose 
verleiten lassen. Die Versuchung hierzu liegt übrigens um so näher, 
als dasjenige Symptom, welches noch am meisten den Verdacht auf 
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das Vorhandensein eines alten Blutgerinnsels im Herzen, nämlich 
das Entstehen von Embolien im Bereich des kleinen und grossen 
Kreislaufes, in allen diesen Fällen vollkommen zu fehlen scheint. 
Wenigstens habe ich in den mir aus der Literatur bekannt gewordenen 
Krankengeschichten keine dahin zu deutende Notiz gefunden. 

Die secundären Erscheinungen, welche in unserem Fall I 
am Herzen gefunden wurden, die beträchtliche Hypertrophie des 
rechten Ventrikels, sowie die Dilatation des linken Vorhofes weisen 
mit Bestimmtheit auf ein ziemliches Alter des Polypen hin. Für 
ein solches spricht ausserdem die vorgeschrittene Organisation des 
Tumor selbst. Es lässt sich vielleicht sogar denken, dass der Ter- 
min seiner Entstehung mit dem Beginn der Beschwerden von Seiten 
des Herzens zusammenfällt. Erst zur Zeit, als der Polyp durch ste- 
tige Anlagerungen frischer Fibrinschichten, vielleicht auch durch die 
beständigen Zerrungen, die sein Stiel erleiden musste, eine Grösse, 
resp. eine Länge erreicht hatte, die geeignet war, eine Stenose des 
08tium venös, sin. und damit erhebliche Circulationsstörungen her- 
vorzurufen, traten schwerere Erscheinungen auf. Der Tod der be- 
treffenden Kranken wurde schliesslich durch die fast vollständige 
Verlagerung des Ostiums durch den Polypen, welcher dasselbe nach 
der Art eines Ventils schliessen musste, herbeigeführt. Auch die Beob- 
achtungen anderer Autoren, vor Allem Choisy, sprechen Übrigens 
für eine relativ lange Dauer des Bestehens derartiger Thromben. 

Fassen wir zum Schluss die sich aus den vorstehenden Beob- 
achtungen für die pathologische Anatomie und die klinischen Erschei- 
nungen der gestielten Polypen des Herzens ergebenden allgemeinen 
Punkte zusammen, so können wir sagen: 

In seltenen Fällen werden bei der Section in den Herzhöhlen 
gestielte Geschwülste gefunden, die sich durch ihren anatomischen 
Bau als alte, an Ort und Stelle entstandene organisirte Thromben 
documentiren (wahre Herzpolypen im eigentlichen Sinne des Wortes). 

Den Sitz dieser Geschwülste bilden fast ausschliesslich die beiden 
Atrien und von diesen in überwiegender Mehrheit der linke Vorhof. 
Die Anheftongsstelle für den Stiel des Polypen ist mit besonderer 
Vorliebe (in 8 von 10 Fällen) die Vorhofsscheidewand, und zwar die 
nächste Umgebung des Foramen ovale. 

In denjenigen Fällen, in welchen während des Lebens ein Klap- 
penfehler bestand oder erhebliche Circulationsstörungen durch Ver- 
änderungen des Myocards, Verwachsungen des Pericards, resp. chro- 
nische Lungenleiden hervorgerufen wurden, werden diese Affectionen 

d * e Entstehung des Polypen verantwortlich zu machen sein. In 
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einzelnen Fällen lässt sich ein plausibler Grund für die Bildung 
dieser Thromben nicht auffinden. 

Die durch das Vorhandensein der gestielten Polypen in den 
Herzhöhlen hervorgerufenen klinischen Erscheinungen sind inconstant 
und werden in erster Linie durch gleichzeitig vorhandene Klappen- 
fehler, Veränderungen des Myocards etc. verdeckt. In denjenigen 
Fällen, in welchen derartige Affectionen fehlen, richten sich die dem 
Polypen zukommenden Symptome nach der Grösse des Tumors, der 
Art seiner Befestigung und dem hiernach variirenden Grad der Ste- 
nosirung der Elappenostien. Sie können ganz fehlen oder das Vor- 
handensein eines Klappenfehlers vortäuschen. 

Wie es scheint, kann die Anwesenheit eines derartigen Tumors 
ohne wesentliche Störungen für längere Zeit von dem betreffenden 
Individuum vertragen werden. 

II. lieber frei bewegliche Herzthromben (Kugelthromben). 

Werden ältere der Herzwand ansitzende Thromben durch irgend 
eine Ursache von ihrem Anheftungsort losgerissen und vom Blut- 
strom mit fortgeschwemmt, so pflegen dieselben in weitaus der grös- 
seren Mehrzahl der Fälle, ohne auf ein Hinderniss zu stossen, die 
Klappenostien des Herzens zu passiren und, ihren Weg vom Vorhof 
zum Ventrikel und von diesem in die Art. pulmonalis oder in die 
Aorta nehmend, zu Embolien im Bereich der Verzweigungen dieser 
Gefässe zu führen. Anders gestaltet sich der Vorgang, wenn die 
Grösse des Thrombus zu der Weite des betreffenden Klappenostiums 
in einem Missverhältniss steht, wenn also entweder das Ostium venös, 
(denn um dieses wird es sich zumeist handeln) durch Verwachsung 
der Klappensegel oder durch Schrumpfung eine erhebliche Verenge- 
rung erfahren hat oder das Gerinnsel eine zu bedeutende Masse dar- 
stellt, um das normal weite Ostium passiren zu können. In beiden 
Fällen vermag der losgelöste Thrombus nicht den betreffenden Herz- 
abschnitt zu verlassen, sondern wird in demselben, vom Blutstrom 
hin- und hergeschleudert, als frei beweglicher Tumor verweilen und 
als solcher zu den erheblichsten Circulationsstörungen Veranlassung 
geben. 

Das Vorkommen derartiger frei beweglicher Thromben im Herzen 
scheint ein sehr seltenes zu sein. Aus der mir zu Gebote stehenden 
Literatur ist mir nur eine einzige Beobachtung, und zwar des Eng- 
länders Macleod bekannt geworden. Indessen bin ich durch das 
freundliche Entgegenkommen des Herrn Dr. Engel-Reimers zu 
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Hamburg und Director Hansen zu Schleswig in den Stand gesetzt, 
über zwei weitere Fälle, welche mir gütigst zur Untersuchung, resp. 
Veröffentlichung überlassen wurden, berichten zu können.*) 

I. Fall 

(beobachtet auf der Abtheilung des Herrn Dr. Engel-Reimers im Allgemeinen 
Krankenhause zu Hamburg). 

Stuhra, 23 jähriger Schneidergeselle, aufgenommen am 30. Januar 
1872. Pat. hat, wie es scheint, schon als Kind einen acuten Gelenkrheu- 
matismus überstanden und zeitweilig an Herzklopfen und Dyspnoe gelitten. 
Wurde gegen Ende des Jahres 1871 mit den Erscheinungen eines Herz- 
fehlers aufgenommen, indessen schon um Weihnachten desselben Jahres 
auf seinen Wunsch entlassen. Der Zustand des Kranken verschlimmerte 
sich bereits einige Tage nach seiner Entlassung ; zunehmende Kurzluftig- 
keit nöthigte ihn, am 30. Januar 1872 von Neuem Hülfe im Krankenhause 
zu suchen. 

Bei der Aufnahme wurde folgender Status aufgenommen. 

Relativ gut genährter Mann, mit blasser, dabei leicht cyanotischer Ge- 
sichtsfarbe. Massiges Oedem der unteren Extremitäten, geringer Ascites. 

Herzdämpfung bildet ein Dreieck mit nach oben gerichteter, der 
Höhe der 3. Rippe entsprechender Spitze, ist beträchtlich nach rechts und 
links verbreitert. Spitzenstoss am deutlichsten im 6. Interstitium fühlbar. 
Ebendaselbst deutüches Fremissement cataire, .welches bei linker Seitenlage 
des Kranken eine Steigerung erfährt. 

Die H er z actio n ist ausserordentlich irregulär. Pulsfrequenz 106. 
An der Herzspitze am lautesten und von da nach oben an Intensität ab- 
nehmend, resp. über den grossen Gefässen ganz geschwunden ist ein 
systolisches und diastolisches Geräusch hörbar. Zweiter Pul- 
monalton deutlich accentuirt. 

Lungen frei. Nur HRÜ 3 Pinger breite Dämpfung mit abgeschwäch- 
tem Respirationsgeräusch (geringer Hydrothorax dextr.). 

Leberdämpfung beginnt an der rechten ParaSternallinie an der 
5. Rippe. Leberrand deutlich 2 Finger breit unterhalb des rechten unteren 
Rippenrandes fühlbar. Milzdämpfung nicht vergrößert, beginnt am 
oberen Rand der 8. Rippe. 

Appetit mässig. Zunge ziemlich rein. Urin eiweisshaltig, 24 stündige 
Menge 600, spec. Gewicht 1018. 

Verordnung: Infus, digitalis. 

Unter dem Gebrauch der Digitalis (bis zum 3. Februar wurden 7,5 
von dem Medicament genommen) war bald eine entschiedene Besserung in 
dem Zustande des Pat. zu bemerken. Die Herzaction wurde kräftiger und 
gleichmässig, ihre Frequenz eine geringere. Zu gleicher Zeit war eine 
aeutüche Abnahme in der Ausdehnung der Herzdämpfung zu constatiren, 
so dass die obere Grenze nunmehr dem oberen Rand der 4. Rippe ent- 
fach, die rechte den rechten Sternalrand nur um 2 Finger breit tiber- 

# *) In dem Hunter'schen Museum zu London soll ebenfalls das Präparat 
emes Herzens mit frei beweglichem Kugelthrombus vorhanden sein. 
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ragte. Die Diurese stieg auf 2500 Ccm. bei 1008 spec. Gewicht. Indessen 
traten schon nach kurzer Zeit Erscheinungen erneuter Störungen von Seiten 
des Herzens auf. Am 23. Februar ist die Herzaction wieder als ausser- 
ordentlich frequent, der Radialpuls als kaum fühlbar notirt. Am 24. Februar 
stellten sich die ersten Erscheinungen einer Embolie der rechten Schenkel- 
arterie ein. Der Kranke hatte über heftige Schmerzen im rechten Unter- 
schenkel zu klagen. Die Haut des letzteren war geröthet, seine Sensibilität 
deutlich herabgesetzt. Nach einer vorübergehenden, durch den erneuten 
Gebrauch von Digitalis herbeigeführten Besserung des Allgemeinbefindens i 
des Kranken sowohl wie der Erscheinungen von Seiten des Herzens treten i 
am 3. März zuerst als Zeichen der beginnenden Gangrän grosse i 
blauschwarze Blasen auf der Sohle des rechten Fusses auf, nach deren Ent- 
fernung die Cutis blossliegt. J 

5. März. Pat. war in der letzten Nacht stets dyspnoisch. Stürmische i 
Herzaction. Lebhafte Schmerzen in der rechten unteren Extremität, welche 

den Gebrauch von Morphium noth wendig machen. 

6. März. Uebelkeit, kein Erbrechen. Schmerzen im rechten Unter- 
schenkel fortdauernd. Gegen Abend treten ziemlich rapid zunehmende J 
Collapserscheinungen auf. Extremitäten algid. Kalte Schweisse. Ohne 
wesentliche weitere Erscheinungen erfolgt am 7. März gegen Morgen der Tod. | 

Klinische Diagnose: Insuff. et^ Stenosis valv. mitralis. Embolia 
art. femoral, dextr. e thrombosi atrii sin. j 

Section: Abgemagerte Leiche mit hydropisch geschwollenen unteren , 
Extremitäten. Mindestens zweithalergrosse vollständig mumificirte Haut- , 
partie an der rechten Hacke und mehrere bis 1 Zoll im Durchmesser hal- 3 
tende, theils mumificirte, theils livide Flecke am äusseren Rand und dem 
Rücken des rechten Fusses. 

In der rechten Schenkelarterie befindet sich unmittelbar unter der Ab- j 
gangsstelle der Arteria profunda ein etwa 3'" langer, der Wand leicht 
adhärirender eutfärbter Blutpfropf. Ein gleicher Thrombus befindet sich an 
der Stelle, wo die Arterie den Adductor magnus durchbohrt. Zwischen , 
beiden Pfropfen ist das Gefäss mit dunklem theerartigem Cruor gefüllt. % 
Der Anfangstheil der Art. tibial. postic. wird durch einen reichlich 3" 
langen alten, vollständig entfärbten Pfropf ausgefüllt, welcher sich nach 
unten in ein fadenförmig auslaufendes, das Lumen des Gefässes nicht mehr 
vollständig verschliessendes Gerinnsel fortsetzt. Die Vena profunda femor., 
sowie die Schenkelvene sind hinauf bis zur Fossa ovalis durch alte Throm- 
ben verstopft, deren oberes Ende abgebrochen erscheint. 

In der rechten Pleurahöhle eine unbedeutende, in der linken eine reich- ! 
liehe Menge schwach trüben, mit Fibrinflocken untermischten Exsudats. Die 
Pleurablätter sowohl wie die Aussenfläche des Herzbeutels sind mit einer > q 
ziemlich dicken Schicht frischen fibrinösen Exsudats bedeckt. 

Herzbeutel enthält mehrere Esslöffel klarer seröser Flüssigkeit. Das 
Herz reicht nach links bis fast zur vorderen linken Axillarlinie. Die H erz " 
spitze entspricht dem 6. Intercostalraum. Die vordere Fläche wird bis auf E 
ein 3/ 4 " breites Stück ausschliesslich vom rechten Ventrikel eingenommen 
und ebenso wird die Herzspitze von diesem gebildet. Rechter Vorhof stark , 
erweitert, mit dunklen frischen Blutgeririnsein gefüllt. Ost. venös, dextr. ^ 
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hat 4"' im Umfang, die Klappensegel der Tricuspidalis sind geschrumpft 
und am Schliessungsrand verdickt. 

Die Wand des rechten Ventrikels stark hypertrophisch, fast 4'" dick. 
Die Pnlmonalarterie misst 3" im Umfang, Ist stark atheromatös entartet! 
Semilunarklappen intact. 

Der ebenfalls bedeutend erweiterte linke Vorhof ent- 
hält zwei grössere Thrombusmassen, von denen die eine 
kugelförmig und an ihrer Basis unregelmässig gezackt noch 
locker im Herzohr sitzt, während die andere vollkommen 
rund und nahezu kartoffelgross sich frei in der Höhle des 
Vorhofs befindet (vergl. Fig. 2, Taf. I. II). 

Die letztere ist an ihrer Oberfläche mit vielfachen, wie ausgenagt aus- 
sehenden Vertiefungen versehen, von denen einzelne mit der centralen Er- 
weichung im Innern der Thrombusmasse communiciren. 

Das Mitralostium ist stark stenosirt und so eng, dass man nicht einmal 
die Spitze eines kleinen Fingers durcllbringen kann, seine Ränder dicht 
mit kleinen hahnenkämmförmigen Excrescenzen besetzt. Der linke Ven- 
trikel ist mässig hypertrophisch, seine Wandung nahezu 1/2" dick. 

Aorta auffallend eng und dünnwandig. Semilunarklappen intact. Ur- 
sprung der grossen Gefässe normal. Ductus Botalli, sowie Foramen ovale 
vollständig geschlossen. 

J n dem Oberlappen der linken Lunge befinden sich zwei an der Basis 
reichlich 1 Quadratzöll grosse, schwarzbraune hämorrhagische Infarcte. Die 
entsprechenden Aeste der Pulmonalarterie sind durch Pfropfe verstopft. 
Infarcte von gleicher Beschaffenheit und nahezu gleicher Grösse finden sich 
in dem stark comprimirten rechten Unterlappen. 

Milz 41/2" lang, 3" breit, sehr derb und fest, enthält in der Nähe 
1 hinteren Randes einen circa wallnussgrossen , im Centrum in begin- 
nender Erweichung begriffenen, graugelben, kreisförmigen Infarct. 

Mquisite Muscatnussleber. 

Rechte Niere 3", linke 4" lang. Die Oberfläche beider Organe 
ist uneben. Sie enthalten zahlreiche grössere und kleinere, au3 verschie- 
denen Zielten herstammende Infarcte, von denen einzelne noch frisch sind 
uno dunkel-schwarzroth gefärbt erscheinen, andere bereits ockerfarbig und 
narbig eingesunken sind. 

ßft n^ Die » S , ection desTra ct. intest, und der Schädelhöhle ergibt keine be- 
sondere Abweichung von der Norm. 

Das höchst interessante Präpara't des betreffenden Her- 
zens befindet sich im Besitz des Herrn Dr. Engel-Keimers im 
Allgemeinen Krankenhaus und wurde mir freundlichst zur Unter- 
suchung überlassen. Dasselbe ist noch jetzt so gut erhalten, dass 
alle Verhältnisse klar zur Anschauung kommen. 

Was den bemerkens Werth en Befund im linken Vorhof anbetrifft, 
80 mag hier nach demselben Folgendes nachgetragen werden. 

kornnf 16 b - eid - n Söeel der Mitra,kla PP e sind an ihren freien Rändern voll- 
untpr ^i? 1 ^ 6 * 11 * 11 ** 61, verwa chsen und bilden einen ziemlich tiefen, in seiner 
en Halfte rinden Trichter, dessen untere, das Ostium venös, bildende 

Asches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 7 
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OeffmiDg erheblich verengt und mit zackigen Excrescenzen besetzt ist (vergl. 
Fig. 3, Taf. I. II). Die Sehnenfäden sind verdickt, stark verkürzt, die 
Papillafmuskeln kräftig entwickelt. In diesem durch die Mitralstenose ge- 
bildeten Trichter ist der frei bewegliche Thrombus, eine fast voll- 
kommen runde Kugel von beiläufig 2 1 /* Cm. Durchmesser, gelagert 
(vergl. Fig. 4, Taf. I. II). Die Oberfläche dieser Kugel ist, soweit sie nicht 
durch' die wie ausgenagt erscheinenden Defecte unterbrochen wird, wie 
auf der Drehbank abgeschliffen und spiegelnd glatt. Das 
Innere derselben wird durch eine Höhle von unregelmässiger Gestalt ein- 
genommen, deren Wandung durch bröcklige Thrombusmassen gebildet wird. 
Die beigegebene Zeichnung, von Herrn Dr. Jantzen angefertigt, veran- 
schaulicht am besten, in welcher Weise der Kugelthrombus den durch die 
Mitralklappen gebildeten Trichter auszufüllen und das Ostium venös, sin. 
nach Art eines Kugelventils zu schliessen vermochte. 

Eine zweite im linken Vorhof vorgefundene Thrombusmasse, welche 
ursprünglich ihren Sitz im linken Herzohr hatte, ist durch die vielfachen 
Manipulationen mit dem Präparat nach der Section von ihrem Ansatzpunkte 
gelöst. Dieser Thrombus hat eine stumpf-keilförmige, fast kugelige Gestalt. 
Die Fläche desselben, welche ursprünglich dem Lumen des Vorhofs zuge- 
kehrt war, ist ebenfalls vollkommen glatt abgeschliffen, während 
sein hinteres Ende unregelmässig ausgezackt erscheint. Das blinde Ende 
des linken Herzohrs wird übrigens durch eine dritte bröcklige und unregel- 
mässig geformte Thrombusmasse eingenommen. Das Endocard des linken 
Atriums sowohl wie des linken Ventrikels ist vollkommen glatt. Das Myo- 
card ohne besondere Veränderung. 

II. Fall. 

(Beobachtung aus der Provinzialirrenanstalt zu Schleswig, Director Hansen.) 
Fr. CK, 39 Jahre alt, an Manie erkrankt September 1876, litt seit 
Jahren an einem Herzfehler: Stenosis et insufficientia mitralis, starb plötz- 
lich, nachdem hydropische Erscheinungen vorausgegangen waren, am 23. 
December 1876. 

Section: In beiden Pleurahöhlen beträchtliche Menge klarer seröser 
Flüssigkeit. Herz von den Lungen nicht bedeckt, stark dilatirt. Herz- 
beutel enthält 1 Esslöffel klaren Serums. Bei Eröffnung des Herzens zeigt 
sich der linke Ventrikel mit dunklem dünnflüssigen Blute ganz gefüllt, 
ebenso der linke Vorhof. Der rechte Vorhof und Ventrikel sind mit dünn- 
flüssigem Blute strotzend angefüllt; keine Fibringerinnsel. In dem Mo- 
mente, wo das Herz aus dem Mediastinum hervorgezogen 
und sein Zusammenhang mit den Venae cavae und den Lun- 
genvenen durchschnitten wird, rollt aus dem linken Vor- 
hof ein kugeliges Gerinnsel hervor. Dieses eigentümliche 
Gebilde ist kugelrund und misst 4 Cm. im Durchmesser. Es 
hat eine derbe elastische Hülle aus geronnenem Fibrin und fluctuirt sehr 
deutlich, so dass der Inhalt jedenfalls dünnflüssig sein muss. 

Die spätere Untersuchung dieser Vegetation ergab eine fibrinöse derbe, 
2 — 3 Mm. dicke Membran und einen flüssigen Inhalt, der aus einer trüben 
gelblichen Flüssigkeit, mit feinen Flocken vermischt, bestand. An einer 
Stelle der Aussenseite zeigte die Kugel eine etwas rauhe Oberfläche und 
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scheint hier der Wand des Vorhofs angelegen zu haben oder angewachsen 
gewesen zu sein. 

Herz in allen Theilen vergrössert, namentlich der rechte Ventrikel stark 
hypertrophisch, das Ostium venös, sin. so eng, dass die Spitze des kleinen 
Fingers nicht durchgeht; die beiden Klappenzipfel mit einander verwachsen, 
etwas verdickt, sonst glatt. Durchmesser der Aorta 6,5 Cm., der Pulmo- 
nal 7 Cm.*) 

III. Fall. 

(Macleod, A movableClot in the right auricle. Edinburgh med. Journ. 1882/83» 
Febr. p. 696.) 

27jähriger Mann, Keconvalescent von einer Schenkelwunde, erkrankt 
am 27. September 1873 unter Cholerasymptomen. Nachlass der Erschei- 
nungen nach subcutaner Anwendung von Morphium und Chinin. Die Pro- 
gnose konnte bereits günstig gestellt werden, als Pat. am 5. Tage der Er- 
krankung gegen 2 Uhr Mittags Convulsionen bekam und unmittelbar darauf 
bewusstlos wurde. i/ 2 Stunde später fadenförmiger Puls, Cyanose und äus- 
serte, von heftigster Action der Respirationsmuskeln begleitete Dyspnoe. 
Da ein Hinderniss in den oberen Luftwegen ausgeschlossen werden konnte 
und die Respirationsbewegungen des Thorax unbehindert waren, so stellte 
Macleod die Diagnose auf ein plötzlich eingetretenes Hinderniss im klei- 
nen Kreislauf, welches seinen Sitz in der Nähe des rechten Ventrikels und 
wahrscheinlich in der Pulmonalarterie haben musste (Embolie der Arteria 
pnlmon.). Indessen hob sich allmählich der Puls und kehrte das Bewusst- 
sein zurück, so dass der Kranke gegen Abend richtige Antworten zu geben 
im Stande war. Gegen 9 Uhr Abends zweiter, in seinen Symptomen dem 
ersten durchaus ähnlicher Anfall. Der Kranke blieb diesmal auch nach 
dem Anfall bewusstlos, der Puls fadenförmig. Tod am 7. Tage, nachdem 
am Tage zuvor noch ruhige Delirien aufgetreten waren. 

Section: Im linken Herzen mehrere kleine weiche, gelbliche Agone- 
gennnsel. Im rechten Vorhof (Auricle) befand sich ein sehr 
aerbes, fast knorpeliges, graugelbes, frei bewegliches Ge- 
rinnsel yon der halben Grösse einer Wallnuss, welches über 
Q em Ostium venös, dextr. gelagert war. 

Macleod glaubt, dass dieser Thrombus das Ostium plötzlich 
obtorirt habe, während er den Blutstrom beim ersten Anfalle nur 
unvollkommen und vorübergehend verlegte. Die zunehmende Herz- 
schwäche und der in ihrem Gefolge schwächere Anprall des Blut- 
stromes gegen den Tumor führte bei diesem ersten Anfalle zu 
ejner spontanen Entfernung des Gerinnsels von der Oeffnung der 
fncuspidalis. Doch nur vorübergehend blieb die letztere frei. Denn 
mit der wachsenden Energie der Herzcontractionen wurde der Throm- 
bus in dieselbe gefährliche Stellung geschleudert, obturirte von Neuem 

*J, A 1 nmerkun 8- Das betreffende Präparat befindet sich in der Sammlung 
aeß P^ologischen Instituts zu Kiel. 
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das Ostium venös, dextr. und gab zu dem zweiten Anfall Veran- 
lassung, der mit dem Tode der Patientin endigte. 

Zwischen dem ersten und zweiten Anfalle scheint das Gerinnsel 
eine Stellung eingenommen zu haben, durch welche eine wesentliche 
Circulationsstörung nicht bedingt wurde. 



In den oben angeführten Beobachtungen hat man es meiner 
Meinung nach mit unzweifelhaften Fällen von freibeweglichen älteren 
Thromben in den Vorhöfen des Herzens zu thun. Der Einwurf, 
dass es sich um festsitzende gestielte Thromben (Herzpolypen), wie 
sie im ersten Theile dieser Arbeit geschildert sind, gehandelt habe, 
welche sich erst durch die Manipulationen bei der Section von ihrer 
Anhaftungsstelle losgelöst haben, lässt sich für den Fall I und III 
mit Sicherheit zurückweisen. Aber auch im Fall II, in welchem an 
dem Gerinnsel noch eine rauhe, als ehemalige Haftstelle zu be- 
trachtende Fläche gefunden wurde, scheint die Loslösung des Ge- 
rinnsels wohl sicher schon während des Lebens stattgefunden zu 
haben. Ist doch der schnelle und ohne besondere Vorboten einge- 
tretene Tod dieses Patienten auf den plötzlichen Verschluss des 
Ostium venös, sin. durch den Kugelthrombus zurückzuführen. 

Dass aber in der That ein solches Gerinnsel für längere Zeit, 
jedenfalls wochenlang vollkommen frei beweglich im Herzen ver- 
weilen kann, dafür spricht vor Allem unsere erste Beobachtung. In 
diesem Falle war der betreffende Thrombus, welcher bei seiner Los- 
lösung von der Herzwand doch mannigfache Unebenheiten seiner 
Oberfläche dargeboten haben mag, zu einer vollkommen drehrunden 
Kugel abgeschliffen. Diese Abrundung kann aber nur hervor- 
gerufen sein, indem der Thrombus von dem beständig wechselnden 
Blutstrom an den Wandungen des Vorhofes hin- und hergeschleudert, 
seine Ecken und Kanten einbüsste und wie der unter den brechen- 
den Wogen am Meeresgestade hin- und herrollende Kiesel abge- 
schliffen wurde. Dieser für uns interessante Vorgang war indessen 
für den Patienten von höchst bedrohlichen Erscheinungen begleitet. 
Die abgesprengten Stücke des Thrombus fanden ihren Weg durch 
den Kreislauf in die Verzweigungen der Aorta, hier in der Milz 
und den Nieren zu Infarcten, in der rechten ünteren Extremität 
durch Embolie der Schenkelarterie zur Gangrän Veranlassung gebend. 
Uebrigens scheinen aus der bereits gerundeten Oberfläche der Kugel 
selbst, vielleicht durch Anprallen gegen die harten Excrescenzen 
der Mitralklappen' kleine Stücke abgesprengt zu sein. Wenigstens 
sprechen für einen solchen Vorgang die an einzelnen Stellen der 
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Kugel vorhandenen, wie ausgebrochen aussehenden Defecte der 
Oberfläche derselben. 

In den anderen beiden Fällen müssen wir uns die Bildung der 
betreffenden freien Thromben als eine ähnliche vorstellen. Leider 
erwähnt Macleod nichts Genaueres über die Gestalt seines Ge- 
rinnsels, dagegen wird im Fall II dieselbe ebenfalls als die einer 
vollkommenen Kugel geschildert. 

Das Auftreten von Infarcten oder Embolien scheint übrigen» 
in diesen beiden letzteren Fällen nicht beobachtet zu sein. Er- 
wähnung verdient noch der Umstand, dass in zwei von unseren 
Fällen eine centrale Erweichung des betreffenden Thrombus be- 
sehrieben wird. Auch bei den gestielten Herzpolypen pflegt, ebenso 
wie bei den Laennec'schen Thromben eine solche mit fettigem 
Detritus gefüllte centrale Höhlung nicht selten vorzukommen. 

Ueber die Entstehung dieser eigenthümlichen Thromben, so- 
wie über ihren ursprünglichen Sitz gibt uns der Fall Stuhra den 
besten Aufschluss. In diesem Falle wurde nämlich, neben dem frei 
in der Vorkammer schwimmenden Kugelthrombus ein zweiter, durch 
einen kurzen Stiel im linken Herzohr festgehaltener älterer Throm- 
bus gefunden, dessen Oberfläche, wahrscheinlich infolge der Reibung 
mit dem beweglichen Tumor, ziemlich rund geschliffen war. Es 
steht wohl nichts der Annahme entgegen, dass man in diesem Herz- 
abschnitt auch die Bildungsstätte und den Sitz des freien Kugel- 
thrombus vor seiner Loslösung zu suchen hat. Auch der letztere 
war ursprünglich durch einen Stiel mit der Herzwand verwachsen 
und wurde erst aus dieser Verbindung durch den Anprall des Blut- 
fitromes gelöst, als er durch allmähliche Apposition von Fibrinschich- 
ten einen bestimmten Umfang erreicht hatte und mit dem grössten 
Theil seines Körpers aus dem Herzohre in den Ventrikel hineinragte. 

Für die Bildung solcher Thromben war übrigens in 2 von un- 
seren 3 Fällen durch das Vorhandensein einer ausgesprochenen 
Mitralstenose, welche zu erheblichen Stauungen des Blutes in den 
Vorhöfen führen musste, genügende Veranlassung gegeben. Ein 
derartiger Klappenfehler nun oder eine sonstige zu Stauung des 
Blutes in der Vorkammer führende Affection des Herzens scheint 
hei derSection des Kranken von Macleod nicht gefunden zu sein. 
Ke Bildung des Gerinnsels ist in diesem Falle verütuthlich durch 
die enorme Schwächung, welche die Herzkraft während des heftigen 
Choleraanfalles erleiden musste, veranlasst worden. 

Was den Sitz der beweglichen Thromben anbetrifft, so wurde 
er betreffende Tumor in dem Falle von Macleod im rechten, in 
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unseren beiden Fällen im linken Vorhofe angetroffen. Abgesehen 
davon, dass bei der geringen Anzahl der Fälle auf das Ueberwiegen 
des linken Vorhofes hierbei kein Gewicht zu legen ist, so mag doch 
daran erinnert werden, dass auch für die gestielten Herzpolypen 
dieser Herzabschnitt die bevorzugte Bildungsstätte abgab. 

Es ist klar, dass die Symptome, welche ein solches im Blut- 
strom frei beweglich schwimmendes Gerinnsel hervorruft, durch 
das gleichzeitige Vorhandensein eines Klappenfehlers wesentlich mo- 
dificirt werden müssen. Nur ein Fall, in welchem die übrigen Ver- 
hältnisse am Herzen normale sind, in welchem Klappenapparat und 
Myocard sich als intact erweisen, kann zum Studium der Sympto- 
matologie dieser interessanten Affection dienen. Eine solche Beob- 
achtung besitzen wir aber in dem Falle von Macleo d. Hier treten 
als erstes Zeichen der Anwesenheit des frei beweglichen Gerinnsels 
plötzlich Convulsionen und Bewusstlosigkeit ein. Der bis dahin 
leidlich kräftige Puls wird fadenförmig. Gleichzeitig treten bei dem 
zyanotischen Kranken, obgleich die Passage in den Luftwegen mit 
Sicherheit eine freie ist und der Thorax sich unter Zuhülfenahme 
der respiratorischen Hülfsmuskeln in ergiebigster Weise auszudehnen 
vermag, die Symptome äusserster Dyspnoe ein. Alle diese Erschei- 
nungen wiesen, wie Macleod mit Recht bemerkt, auf ein plötzlich 
eingetretenes Hinderniss in der Blutzufuhr zu den Lungen hin. 
(Macleod stellte die Diagnose auf eine Embolie der Art. pulmonal.) 

In Wirklichkeit wurden diese Symptome, wie wir wissen, hervor- 
gerufen durch die Verlegung des Ostium venös, dextr. durch den be- 
weglichen Thrombus, den der Blutstrom von seinem Anhaftungsort 
abgerissen und dorthin geschleudert hatte. Die Herzschwäche, welche 
dieser brüsken Störung des kleinen Kreislaufes auf dem Fusse folgte, 
gab gewissermaassen die Correctur für die gefahrdrohende Situation 
ab. Der Tumor, welcher durch den abgeschwächten Blutstrom mit 
geringerer Energie gegen das Klappenostium, das er wahrscheinlich 
nach Art eines Kugelventils deckte, angedrückt wurde, rollte aus 
der eingenommenen Stellung heraus und nahm wiederum eine 
Lage ein, welche die Oeffnung der Klappe für die Circulation des 
Blutes freigab. Erst als infolge der wiedergewonnenen Kraft der 
Herzaction oder aus sonst einer uns unbekannten Ursache der Throm- 
bus von Neuem gegen das Ostium der Tricuspidalis geschleudert 
wurde, traten dieselben Erscheinungen wie beim ersten Anfall, Con- 
vulsionen, Bewusstlosigkeit, Dyspnoe etc. auf. Diesmal fand, wie 
es scheint, eine Correction der ungünstigen Lage desselben nicht 
statt, eine Annahme, für welche, abgesehen von den klinischen Er- 
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scheinungen, auch das Ergebniss der Section sprechen würde, bei. 
welcher das Gerinnsel noch auf dem Ostium venös, dextr. lagernd 
gefunden wurde. Der Kranke ging vielmehr unter den Erscheinun- 
gen allmählich zunehmender Herzschwäche zu Grunde. 

Die Thatsache, dass der Tod nicht plötzlich erfolgte, sondern 
dass vom Verschluss der Klappenöffnung bis zum Exitus letalis 
doch längere Zeit (fast 2 Tage) verflossen, deutet mit Sicherheit 
darauf hin, dass dieser Verschluss nur ein unvollkommener war, 
mit welchem sich der Kranke, nachdem die ersten stürmischen 
Symptome überwunden waren, einigermaassen abzufinden wusste. 
Diese ersten Symptome aber, welche man als charakteristisch für 
die Verlegung des Ostium venös, dextr. durch den Thrombus be- 
trachten muss, stimmten durchaus mit den Erscheinungen ütierein, 
wie wir sie nicht gar selten bei Embolie eines der Hauptäste der 
Art. pulmonalis zu beobachten Gelegenheit haben. 

In den beiden anderen Fällen ist, wie erwähnt, durch das Vor- 
handensein eines Klappenfehlers (beide Male Insuffizienz und Ste- 
nose der Mitralis) die Beurtheilung der durch den Kugelthrombus 
hervorgerufenen Symptome wesentlich erschwert. Leider enthält 
die zweite der mitgetheilten Krankengeschichten überhaupt nur we- 
nige Angaben über die von der betreffenden Kranken dargebotenen 
Erscheinungen. Immerhin wird man diese Beobachtung als einen 
Fall von plötzlich eingetretenem, wahrscheinlich vollkommenen Ver- 
schluss des Klappenostiums durch ein solches Gerinnsel verwerthen 
können. 

In hohem Grade eigentümlich muss es erscheinen, dass in 
diesen Fällen überhaupt die Anwesenheit eines freibeweglichen 
Thrombus nicht frühzeitiger sich bemerkbar machte und zu den er- 
heblichsten, das Leben bedrohenden Erscheinungen Veranlassung gab. 

Es bleibt in der That ein Räthsel, wie in dem Falle Stuhra 
neben dem Kugelthrombus, der genau wie ein Kugelventil den durch 
die Mitralstenose gebildeten starren Trichter auszufüllen vermochte, 
eine Circulation des Blutes vom linken Vorhofe zum Ventrikel über- 
haupt noch bestehen konnte. Und doch wurde dieser Zustand von 
dem Patienten tagelang, wahrscheinlich sogar während des Zeit- 
raums einiger Wochen ertragen, und nur der Eintritt von Embolien 
im Gebiet der peripheren Arterien (Gangrän des rechten Fusses) 
waren die einzigen Zeichen, welche auf das Vorhandensein eines 
älteren Thrombus im linken Vorhofe hinwiesen, während die Sym- 
ptome, welche der Kranke im Uebrigen darbot, sieh ohne jeden Zwang 
auf Rechnung der vorhandenen Insuffizienz und Stenose der Mitratfo 
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setzen Hessen. Man wird nothwendig zu der bei der Betrachtung 
des Präparates a priori schwer begreiflichen Ansicht gedrängt, dass 
trotz dieses scheinbar völligen Verschlusses des Mitralostium der 
Blutstrom neben dem Eugelventil eine Passage gefunden haben 
muss, die jedenfalls hinreichte, eine für die Erhaltung der Circu- 
lation genügende Blutmenge dem linken Ventrikel zuzuführen. Viel- 
leicht hat man sich den Vorgang hierbei so zu denken, dass der 
Kugelthrombus durch den Blutstrom, der während der Systole des 
linken Ventrikels durch die Oeffnung der insufficienten Klappe in 
den Vorhof regurgitirte, jedesmal aus seiner Position in den Trichter 
geschleudert wurde, dass demnach dem Blutstrom, wenigstens für 
die erste Hälfte der Diastole der Herzkammer, der Weg zur Klappe 
freigegeben war und ein völliger Verschluss der letzteren erst am 
Ende dieser Phase der Herzbewegung durch das gegen die Klappen- 
öffnung geschleuderte Gerinnsel stattfand. 

Einer exacten Diagnose solcher Thromben stehen begreif- 
licherweise dieselben Schwierigkeiten entgegen, deren wir bei der 
Besprechung der Diagnose der gestielten Polypen gedacht haben. 
Man könnte in der That Wort für Wort wiederholen, was dort in 
Bezug auf die Erkenntniss dieser Geschwülste gesagt ist. Nur durch 
das Auftreten von Infarcten der Lunge, resp. von Embolien im Be- 
reich der peripheren Arterien wird man, falls sich im Uebrigen die 
klinischen Erscheinungen mit einer solchen Annahme vereinbaren 
lassen, auf das Vorhandensein älterer abbröckelnder Thromben in 
einem der Vorhöfe gelenkt werden. Im günstigsten Falle, d. h. bei 
Abwesenheit eines sonstigen Herzfehlers, und bei einem plötzlichen 
Eintritt von Circulationsstörungen, welche auf die acut erfolgte Ste- 
nosirung eines der Klappenostien zu beziehen sind, wird man doch 
immer nur zu einer allgemeinen und nur auf den letzteren Vorgang 
bezüglichen Diagnose geführt werden. 

Erst wenn bei gleichzeitigem Ausschluss einer anderweitigen 
Herzaffection diese Stenoseerscheinungen einen unerwartet schnellen 
Rückgang nehmen, um ebenso plötzlich bald darauf von Neuem auf- 
zutreten, wird man einige Berechtigung zur Ailnahme der Existenz 
eines solchen Kugelventils haben. 



Als Resultat der eben angestellten Betrachtungen wird sich viel- 
leicht Folgendes anführen lassen: 

Aeltere Herzthromben, welche sich aus irgend einer Ursache von 
ihrem ursprünglichen Anhaftungsort an der Herzwand gelöst haben 
und vermöge ihrer absoluten Grösse oder infolge einer Stenose des 



Digitized by Google 



Aeltere Thrombenbildungen im Herzen. 



105 



ausführenden Klappenostiums den betreffenden Herzabschnitt nicht 
verlassen können, werden durch den sie hin- und herwirbelnden 
Blutstrom zu kugelförmigen Gebilden (Kugelthromben) abgeschliffen. 

Ein solcher Kugelthrombus vermag nach Art eines Kugelventils 
das betreffende Klappenostium vollständig zu verlegen. 

Die klinischen Erscheinungen, welche durch den Thrombus her- 
vorgerufen werden, variiren.nach dem Sitze des Thrombus und nach 
dem Umstände, ob der Verschluss des betreffenden Klappenostiums 
durch denselben plötzlich erfolgt, ein vollständiger oder nur unvoll- 
ständiger ist, endlich ob er sich wieder löst oder nicht. Im Allge- 
meinen werden, wenn der Tod nicht plötzlich durch eine vollkom- 
mene Unterbrechung der Circulation durch das Gerinnsel erfolgt, 
die Erscheinungen einer mehr oder minder plötzlich eingetretenen 
Stenose des durch dasselbe obturirten Klappenostiums in den Vorder- 
grund treten. 

Bei gleichzeitigem Vorhandensein eines Klappenfehlers werden 
durch diesen die dem Thrombus zukommenden Symptome erheblich 
modificirt, resp. vollkommen verdeckt werden. 

Zum Schluss erlaube ich mir Herrn DirectorCurschmann, 
sowie Herrn Dr. Engel-Reimers zu Hamburg und Herrn Direc- 
tor Hansen zu Schleswig für die freundliche Ueberlassung derbe- 
»eilenden Präparate und Krankengeschichten meinen ergebensten 
wank auszusprechen. 
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Erklärung der Abbildungen. 
(Tafel I. H.) 

Figur 1. Gestielter Herzpolyp (Fall I). Das linke Herz ist von der 
Seite aufgeschnitten, der Polyp mit einem Haken nach oben gezogen. Ao Aorta, 
Ap Arteria pulmonalis, Vb Valv. bicusp. 

Figur 2. Freier Kugelthrombus (Fall I). Linkes Atrium von der 
Seite und oben geöffnet, seine Wandungen auseinandergebreitet. Der Kugel- 
thrombus ruht in dem durch die Stenose der Valvula mitralis gebildeten Trichter 
und deckt wie ein Kugelventil das Ostium venös, sin. 

Figur 3. Der linke Vorhof in derselben Lage gezeichnet nach der Ent- 
fernung des Kugelthrombus. 

Figur 4. Der Kugelthrombus (natürliche Grösse). 
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Untersuchungen über den Einfluss warmer Bäder auf den 
Athemprocess. 

Ein Beitrag zur Lehre von der Wärmeregulation und vom Fieber. 



Von 

Sanitätsrath Dr. Speck, 

Kreisphysicus in Dillenburg. 



' In meinen in diesem Archiv (Bd. 33, Heft 3 u. 4) veröffentlichten 
Untersuchungen tiher den Einfluss kalter Bäder auf den Athemprocess 
war ich zu dem Resultat gekommen, dass die Einwirkung äusserer 
Kälte an und für sich eine Steigerung der O-Aufnahme und CO2- 
Ausscheidung nicht veranlasse, dass sie aber öfter willkürliche und 
unwillkürliche Bewegungen hervorrufe, die Veranlassung würden zu 
einer Steigerung der Verhrennungsprocesse, und dass diese Bewe- 
gungen weder etwas der Kältewirkung Eigentümliches, noch auch 
geeignet seien, die Temperatur des Körpers wesentlich zu beein- 
flussen. Es gelang mir ohne Schwierigkeit bei erheblicher Abkühlung 
Ritzen nach kaltem Bad mit nacktem nassen Körper) alle Muskel- 
tbätigkeit so zu vermeiden, dass alle die Steigerungen der Oxyda- 
tionsvorgänge, die sonst für eine Folge der äusseren Abkühlung an- 
gesehen wurden, in Wegfall kamen. 

Liess sich nach diesem Ergebniss wohl erwarten, dass auch die 
vermeintliche Herabsetzung der Oxydationsvorgänge infolge der Ein- 
wirkung äusserer Erwärmung nur der Ausdruck einer Aenderung 
Herabsetzung) der Muskelthätigkeit sei, so hielt ich es doch nicht 
T ! . ü8ri & bei der Wichtigkeit der Sache meine Untersuchungen 
weh die nachfolgende Versuchsreihe zu vervollständigen. 

Auch in diesen letzten Versuchen war es wie in den vorigen 
mein eifrigstes Bestreben, dem die grösste Aufmerksamkeit gewidmet 
wurde, während des Versuchs jede störende Einwirkung der Muskel- 
action völlig auszuschliessen und in den correspondirenden Versuchen 
genau den gleichen Sitz und die gleiche Stellung einzunehmen. 
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Die Zeitbestimmungen wurden vermittelst eines Secundenzählers 
gemacht, der mit Beginn des Versuchs angelassen und mit dem 
Schluss festgestellt wurde. 

Die Nummern der Versuche sind meinem Tagebuch entnommen, 
die in fortlaufender Reihe fehlenden betreffen andere Versuche. 

Die Versuchsprotokolle besagen: 

Nr. 2. Am 16. Mai 1883 Frühstück 7*/2 h.; später Krankenbesuche 
in der Stadt. Dabei etwas traospirirt (warmes Wetter. Bei dem Athem- 
versnch 1 1 1/4 h. dauert die Transpiration zwar nicht mehr fort, das Hemd 
aber war etwas feucht. Anfang des Athemversuchs — wie immer — nach 
tiefster Ausathmung, Ende mit tiefster Ausathmung. Sehr ruhig gesessen, 
beide Hände auf den Enieen liegend, Athemrohr ohne Unterstützung durch 
die Hand im Mund gehalten. Während des Versuchs Zählen der Athem- 
züge; schläfrig mit geschlossenen Augen und bei dem ruhigen Verhalten 
oft nahe am Einschlafen. 

Nr. 3. Am 17. Mai. Bei den Krankenbesuchen in der Stadt leicht 
transpirirt; Hemd indessen während des Athemversuchs um 10 % Uhr nicht 
feucht. Sonst ganz wie gestern. 

Nr. 4. Am 18. Mai. Athemversuch 10 V2 Uhr; gerade so wie Nr. 2. 
Puls vor dem Athemversuch (ruhig sitzend) 65. 

Nr. 5. Am 19. Mai. Frühstück 7 Vi h. Gang in die Stadt wie sonst. 
9 h. 37 m. Thermometer in die Achselhöhle gelegt. 
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Um 10 h. 17 m. stieg ich in ein Bad von 38° C, welches beim Ein- 
treten das Gefühl der Hitze verursachte. Bald aber fühlte ich mich sehr 
behaglich. Vor dem Bade sass ich mit Hose, Strümpfen und Schlafrock 
bekleidet, ohne Hemd, damit die Entkleidung für das Bad möglichst leicht 
wurde. Während der Entkleidung, bei der ich Assistenz hatte, und wäh- 
rend des Bades blieb das Thermometer unverrtickt in der Achselhöhle liegen, 
welche so fest geschlossen gehalten wurde, dass kein Wasser einzudringen 
vermochte. 10 h. 35 m. wurde das Bad verlassen, das Thermometer ent- 
fernt, der Körper leicht abgetrocknet und völlig angekleidet, was bei der 
nöthigen Assistenz ohne erhebliche Kraftanstrengung, geschah. Darnach 
wurden die nöthigen Ablesungen am Athemapparat und die Aufzeichnungen 
gemacht, dann 2 bis 3 Minuten ruhig auf dem Stuhl gesessen, genau wie 
in den vorhergehenden Versuchen und dann um 10 h. 47 m., also 12 Minuten 
nach Beendigung des Bades der Athemversuch begonnen. Verhalten und 
Sitz dabei genau wie in den vorigen Versuchen. Bei dem Aussteigen aus 
dem Bad machte sich ein unbedeutendes Ueberlaufen bemerklich, dem sofort 
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ein behagliches Verhalten folgte. Puls unmittelbar vor dem Athemversuch 
66, unmittelbar darnach 65, 10 Minuten später 62. 

Nr. 6. Am 21. Mai. Frühstück 71/4 h. Gang in die Stadt wie sonst, 
Einlegen des Thermometers 9 h. 9 m. 

T. P rp 

9 h 15 m 36,04 63 9 h 55 m 37,34 62 

9 h 20 m 36,55 — 9 h 58 m 37,40 60 

9 h 25 m 36,90 63 10 h 1 m 37,44 61 

9 h 28 m 37,02 — 10 h 4 m 37i50 — 

9 h 31 m 37,08 62 10 h 7 m 37,52 — 

9 h 34 m 37,10 — 10 h 10 m 37,54 _ 

9 h 37 m 37,19 63 10 h 13 m 37,58 — 

9 h 40 m 37,24 10 h 17 m 37,60 — 

9 h 43 m 37,26 — 

9 h 46 m 37,30 — 10 h 2t m 37,70 60 

9 h 50 m 37,30, — 10 h 25 m 37,75 — 

„ . . , 10 k 28 m 37,78 63 

Kuhig gesessen bis 9 h. 43 m., dann vom Stuhl aufgestanden und die Tem- 
LTp.uf S -? adewa8sers «ntersucht und sofort wieder gesetzt. Bekleidung 
und Entkleidung etc. (mit Assistenz) wie in Versuch 5. 9 h. 52 m. ins 
a™* iT ' L w f' ches beim Einsteigen einen entschieden heissen Ein- 
fZ oft' e t : ; baW Sebr beba S licb - ^s Bad dauert bis 10 h. 17 m. 
Sdtar a£°1JS? ' ^Thermometer bleibt beim Ankleiden (mit Assistenz) 
n der Achselhöhle bis 10 h. 28 m. Beginn des Atomversuchs 10 h. 38 m. 
BidSrn? , d6m Verla8sen d«s Bades). Beim Aussteigen aus dem 
so üeb , erlau { en ' wäh reDd des Athmungsversuchs behaglich, genau 

11h. 60^2 h ! 56 Ver 57 ^ 8eithOT ' iD scbläfri g er 8t™mung Puls 
Nr. 7. Am 22. Mai. Wie Nr. 6. Thermometer eingelegt 9 h. 20 m. 

9 h 23 m 35^50 

9 h 26 m 36,10 

9 h 29 m 36,40 

9 h 32 m 36,70 

9 h 35 m 36,80 

9 h 38 m 36,98 

9 b 41 m 3740 

9 h 44 m 37,16 

9 h 50 " m 37,25 - 
TemneJür e / !° en Q An S enblick ™m Sitz aufgestanden zur Untersuchung der 
des aEr,f?i? ade ™ 9sera - 9 b - 56 m. ins Bad von 38,3« (am Schluss 
Bad Gefühl ™£ ™ 10 >, 11 m - < 15 Minnten Dauer )- Beim «"» 

W« etwas CstSn nl a^ 8 Sch T?' Bebr bald beba S lich ' beim An3 " 
ten nach R»l^- , Atb emversuch begann 10 h. 20 m., also 10 Minu- 
i2h nach Beendigung des Bades. Puls 10 h. 20 m. 65, 11 h. 67, 67. 

(»mEnded 6l ,R. rn ii 4 o^ L Wie Beitber - 10 h. 8 m. ins Bad von 38,2<» 
Beim Einstol.n • l k 10 h> 24 m - heraus (Dauer des Bades 21 Minuten), 
ansteigen ins Bad Gefühl von Hitze, im Bad sehr behaglich, dar- 
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nach ganz kurze Zeit leichtes Ueber laufen. Athem versuch um 10 h. 33 m. 
(also 9 Minuten nach Beendigung des Bades) begonnen. Puls vor dem 
Bad 64, 64, darnach 67. Keine Temperaturbestimmung. 

Nr. 9. Am 2. Juni. Frühstück 7 Uhr. Gang in die Stadt mit wenig 
Transpiration ; wie immer sehr ruhig gesessen , mit geschlossenen Augen, 
nahezu einschlafend. Athemversuch 11h.; unmittelbar davor Puls 65, 64. 

Nr. 10. Frühstück 6 h. 30 m. Gang in die Stadt mit etwas Tran- 
spiration. 8 h. 26 m. Thermometer in die Achselhöhle eingelegt. 













p 










T. 




8 


h 


30 


m 


35,60 


65 


9 


h 


13 


m 


37,84 


64 


8 


h 


33 


m 


36,10 




9 


h 


16 


m 


37,86 


63 


8 


h 


36 


m 


36,60 


68 


9 


h 


19 


m 


37,92 


64 


8 


h 


39 


m 


37,00 




9 


h 


22 


m 


37,96 


64 


8 


h 


42 


m 


37,15 


65 


9 


h 


25 


m 


38,00 


62 


8 


h 


45 


m 


37,25 


66 


9 


h 


27 


m 


38,04 


65 


8 


h 


48 


m 


37,40 




9 


h 


30 


m 


38,10 


62 


8 


h 


51 


m 


37,52 




9 


h 


35 


m 


38,20 


66 


8 


h 


54 


m 


37,58 


64 


9 


h 


37 


m 


38,25 




8 


h 


57 


m 


37,66 




9 


h 


40 


m 


38,25 


68 


9 


h 




m 


37,70 




9 


h 


43 


m 


38,25 


66 


9 


h 


3 


m 


37,70 




9 


h 


45 


m 


38,23 


64 


9 


h 


5 


m 


37,73 




9 


h 


48 


m 


38,23 


65 


9 


h 


7 


m 


37,75 




9 


h 


51 


m 


38,22 


66 


9 


h 


10 


m 


37,80 




9 


h 


55 


m 


38,20 




9 h. .10 


m. 


. ins Bad 


von 38,5°. 


Anfangs Gefühl 


von 


Hitze 


und 1 



Schauern. Während in den früheren Bädern 1 Theil der Brust und die 
Schultern ausserhalb des Wassers blieben, wurde hier der ganze Körper 
bis an den Kopf unter Wasser gebracht. Bald sehr behaglich, 9 h. 30 m. 
aus dem Bad. Das Thermometer bleibt während des Abtrocknens und 
Ankleidens (mit Assistenz) in der Achselhöhle liegen. Beginn des Athem- 
versuchs 10 h. 3 m. (also 33 Minuten nach Beendigung des Bades). 

Nr. 11. Am 5. Juni. Wie Nr. 10. Thermometer eingelegt 8 h. 27 m. 











T. 


P. 










T. 


p. 


8 


h 


30 


m 


35,60 


64 


9 


h 


18 


m 


37,84 


64 


8 


h 


33 


m 


36,20 




9 


h 


23 


m 


37,90 




8 


h 


36 


m 


36,62 


66 


9 


h 


27 


m 


37,93 


66 


8 


h 


39 


m 


36,90 




9 


h 


31 


m 


37,97 




8 


h 


42 


m 


37,18 


64 


9 


h 


34 


m 


38,00 


64 


8 


h 


46 


m . 


37,35 




9 


h 


38 


m 


38,02 


63 


8 


h 


48 


m 


37,40 


66 


9 


h 


40 


m 


38,08 




8 


h 


51 


m 


37,48 














8 


h 


54 


m 


37,52 




9 


h 


44 


m 


38,13 




8 


h 


57 


m 


37,60 




9 


h 


47 


m 


38,13 


68 


9 


h 




m 


37,60 




9 


h 


50 


m 


38,13 




9 


h 


3 


m 


37,68 


62 


9 


h 


53 


m 


38,19 


68 


9 


h 


6 


m 


37,72 




9 


h 


56 


m 


38,19 


64 


9 


h 


9 


m 


37,75 




10 


h 




m 


38,15 


64 


9 


h 


12 


m 


37,79 




10 


h 


3 


m 


38,13 




9 


h 


15 


m 


37,82 




10 


h 


10 


m 




67 
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9 h. 15 m. ins Bad von 37,5» das bis zum Schlnss durch Nachgiessen 
von warmem Wasser auf 37,5« constant gehalten wird. Beim Einsteigen 
Gefühl massiger Hitze, bald behaglich, beim Aussteigen leises Schauern. 
Daner des Bades bis 9 b. 40 m. (25 Minuten). Thermometer bleibt nach 
dem Bad in der Achselhöhle. Beginn des Athemversuchs 10 h. 14 m. 
(34 Minuten nach Beendigung des Bades). 

Nr. 16. Am 3. Juli. Frühstück 7 h. Um die Veränderung des Pulses 
genau ermitteln zu können, wurde vor und nach dem Bad dieselbe Stellung 
wie im Bad eingenommen, d. h. die Beine wurden auf einen zweiten Stuhl 
aufgelegt und der Rücken gegen die Lehne des Sitzes gestützt, genau wie 
m der Badewanne. Der Puls betrug in dieser Stellung 8 h. 45 m. bis 50 m. 

I a V 7 ,',. 8 x h \ 57 ^- iDS Bad von 39 °' - 9 h - 27 m - heraus (Dauer des 
Bades 30 Minuten). Temperatur des Bades am Ende 37<>. Beim Ein- 
steigen Gefühl von Hitze mit etwas Zusammenschauern, bald behaglich. 
Pn s im Bad 67, 66, 67, 71, 70, 70. Darnach Ankleiden, Krankenbesuche, 
trotz langsamen Gehens bei grosser Hitze Schweissentwicklung. 10 h 30 m. 
Tt' ™ " icht gewechselt. Puls in der erwähnten Stellung 

InL„ Ä k ^ mw « t& ™}* begonnen 10 h. 50 m. (83 Minuten nach Be- 
ÄLd 68 rUhiS ge8essen ' Angen geschlossen, nahezu 

Bhm^fJL 7 .' 5 ' J u '- GanZ Wie Nr - 16 > nur ohne Bad - Gan S in die 
m!L h T'^L helS8 ' ^»»P^ation aber etwa ebenso stark wie 
8*1 6 ? *s meht « eweehseIt - vor dem Versuch in erwähnter 



ü^-ra 18 ' f m 10, Jnli - FrUh 8tück 7 h. Puls 8 h. 45 m. (Sitz wie in 
de SrÄ 63 ', 62 ; S, L 55 m - iDS Bad ™» 39,50, 9 h. 25 m. heraus 

6 4 Z L M fo ten h T™*™*™ amSchluss 37, o. Puls im Bad 68, 
bel wJiln'i ?Y* Beim Einsteigen ins Bad Hitzegefühl, bald behaglich, 

.m Aussteigen leichtes Frösteln. Puls 9 h. 40 m. (Sitz wie oben) 67, 66 
spiration !hl . DarDael > kü ™r Gang in die Stadt mit massiger Tran- 
E u wa n *Ä! V ° r dem GaDg 6twaS Neignn S zum Schwe iss vor- 
ÄeIna'i ff n?. er / th rj erSU t begann 10 h - 59 also 85 Minuten 

cfl Beendigung des Bades. Puls 12 b. 62. 

nJÜ? Erg t eb ,? isse der Athemversuche sind in Tabelle I und II 

wTriTS 1 *' UDd ZWar enthä,t TabelIe 1 di ° «mittelbar ge- 
wonnenen Zahlen; in Tabelle II sind sie auf 1 Minute Dauer reducirt. 

tth*. T V , Ietzten Tabe,,e gerechneten Mittelzahlen lassen 
Es la„t t T !?* diC8er Versuehe ke ™n Augenblick im Unklaren. 
feieaT't / mm die Einwi rkwng der der Willkür unterwor- 

em B , Z ™ ammenzieh ™gen möglichst sorgfältig aus, dann übt 

mfa I n bÜ 39 '°° 6ei einer Dauer von 15 bü 3( > Minuten 

hLh", ä 'T wnus «www Athmung keinen und ganz bestimmt keinen 
"Absetzenden Mnßuss aus. 

re 8 pirat eZah v. len für °- Aufn alime, für C0 2 -Ausscheidung und für den 
reihen T Quotienten gestalten sich in den beiden Versuchs- 
mit und ohn e Bad so völlig gleich, wie das bei solchen Ver- 
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Datum 



1883 



Ein- 



geathmete Luft 
00 7(30 Mm. 



Ccm . 





Mai 








2 


16. 


Vorm. 


II 1 /* Ii 


60143 


3 


17. 


Vorm. 


10 3 /4 h 


68055 


4 


18. 


Vorm. 


IOV2 k 


67864 


5 


19. 


Vorm. 


10 72 h 


66929 




21. 


Vorm. 


10 72 h 


66669 


? 


22. 


Vorm. 


10 h 20 m 


66288 


8 1 24. 


Vorm. 


9 Ii 20 m 


65512 




Juni 








9 


2. 


Vorm. 


11 Ii — m 


68444 


10 


4. 


Vorm. 


10 h — m 


66445 


11 


5. 


Vorm. 


10 h 14 m 


65S18 




Juli 








10 


3. 


Vorm. 


10 h 50 m 


64016 


17 


5. 


Vorm. 


10 h 55 m 


64754 


18 


10. 


Vorm. 


10 h 50 m 


63410 



59919 
67676 
67709 
66842 
66393 
66192 
65266 

68131 
66137 
65338 

63713 
64416 
63091 



Die eingeatli- 
mete Luft 
besteht aus 



Tabelle 



Die ausgeatmete Luft besteht aus 



Procent 
O N C0 2 



12600 
14258 
14218 
14022 
13967 
13887 
13725 

14339 
13920 
13789 



47543 
53797 
53646 
52907 
52702 
52401 
51787 

54105 
52525 
52029 



17,38 
17,13 
17,51 
17,10 
17,06 
17,19 
16,99 

17,23 
17,21 
17,23 



13411 50605 17,29 
13566 51188 17,36 
13284 50126 17,36 



79,50 
79,4b 
79,16 
79,36 
79,47 
79,24 
79,56 



im Ganzen 



79,42 
79,38 
79,34 



3,12 

3,39 
3,33 
3,54 
3,47 
3,57 
3,45 



79.32 3,45 

79.33 I 3,46 
79,38 3,39 



3,29 
3,26 
3,30 



10414 
11593 
11857 
11430 



47636 
53789 
53598 
53045 



11327152762 
11378 52451 
11089 51925 

11739 54042 
11382 52466 
11258 51865 

11016,50601 
11183,51133 
10953 50056 



C0o 



22'Jl 
2253 

2252 

2351 
2283 
2215 



Tabelle 



Kummer 



2 
3 
4 
9 
17 

Maxim. 
Minim. 
Mittel 

5 

6 

7 

8 
10 
11 
16 
18 

Maxim. 
Minim. 
Mittel 



Ein- Aus- 
geatbiuete Luft 

Ccin. 



7914 
7040 
8144 
7205 
6S64 

8144 
6864 
74^3 

7120 
6711 
7619 
7019 
7551 
7027 
7358 
7416 

7619 
6711 
722S 



7884 
7001 
8125 
7172 

6S29 

8125 
0829 
7402 

7111 

6684 
7608 
6993 
7516 
6976 
7323 
7380 

7608 
6684 
7199 



Die eingeatli- 
mete Luft 
bestellt aus 



1658 
1475 
1706 
1509 
143S 



1^557 

1492 
1406 
1596 
1470 
1582 
1472 
1541 
1554 



1514 



6256 
5565 
6438 
5696 
5426 



5876 

5628 
5305 
6023 
5549 
5969 
5555 
5817 
5862 



5713 



Die ausgeatlimete Luft 
bestebt aus 



K 
Ccm. 



1370 
1199 
1423 
1236 
1186 



1282 

1216 
1140 
1308 
1188 
1294 
1202 
1266 
1281 



1237 



6268 
5564 
6431 
5689 
5420 



5875 

5643 
5312 
6029 
5565 
5962 
5538 
5816 
5854 



5715 



CO, 



246 
237 
271 
247 

223 

271 

223 
245 

252 
232 
272 
241 
260 
236 
241 
244 

272 
232 
247 



Im Körper 
verbrauchter U 



Ccm. 



283 
276 
283 
273 
253 

288 
253 
275 

276 
266 
28S 
282 
288 
270 
275 
273 

288 
266 
277 



0,413 
0,395 
0,406 
0,392 
0,362 

0,413 
0,362 
0,394 

0,395 
0,331 
0,414 
0,405 
0,414 
0,387 
0,395 
0,391 

0,414 
0,331 
0,397 
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Im Körper 
TerLrattciter 




g™. 



C0 2 in 



!186 
J665 
i361 
1592 
2640 
2509 



1 2538 
'2531 

2395 
2383 

; 



3,822 
3,386 
3,717 

K 
3>i 

3,780 

3,728 
um 



3,434 
3,417 



4,523 
4,457 
4,665 
4,542 
4,659 
4,440 

4,635 
4,511 
4,367 



Die C0 2 
besteht aus 



I 



Verhältuiss 



für ; der ein- 
Oxyda- j znr 
tion des ausgeath- 
meten 
Luft 



Grm. 



des verbrauch- 
ten zum 

der des 

C0 2 HO 



= 1000 



1,005 
1,233 
1,215 
1,272 
1,239 
1,271 
1,211 

1,264 
1,230 
1,191 



4,132 1,127 
4,140 1,129 
' 05 | 1,119 



2,680 
3,290 
3,242 
3,394 
3,303 
3,388 
3,229 

3,3n 

3,281 
3,176 

3,005 
3,011 
2,986 



0,455 
0,532 
0,144 
0,323 
0,483 
0,210 
0,551 

0,357 
0,358 
0,453 

0,429 
0,406 
0,357 



996 
994 
998 
999 
992 
998 
996 

995 
995 
993 

995 
998 
995 



855 
861 
958 
913 
872 
941 
854 

904 
902 
875 

874 
881 
893 



145 

139 
42 
87 

128 
59 

146 

96 
98 
125 

126 
119 
107 



I 

Dauer I 
des U £ 
Ver- LI! 
suchs a | 



ohne Bad 






ohne Bad 






ohne Bad 






12 M. nach 


Wi 


Bad 


21 M. nach 


w. 


Bad 


10 M. nach 


w. 


Bad 


8 M. nach 


w. 


Bad 


ohne Bad 






33 M. nach 


w. 


Bad 


34 M. nach 


w, 


Bad 



83 M. nach 
ohne Bad 
85 M. nach 



Bad 
Bad 



IL 



COjin 
Gm. 

0,485 
0,468 
0,535 
0,488 
0,439 

0,535 
0,439 
0,483 

0,496 
0,457 
0,535 
0,476 
0,513 
0,466 
0,475 
0,480 

0,535 
0,457 
0,487 



Die C0 2 
besteht aus 



Grm. 



O für 
Oxydation 
des H 



Grm. 



Zahl Tiefe 
der Athemzüge 
Ccm. 



Respira- 
tions- 
quotient 



0,132 
0,128 
0,146 
0,133 
0,120 



0,132 

0,135 
0,125 
0,146 
0,130 
0,140 
0,127 
0,130 
0,131 



0,133 



0,353 
0,340 
0,389 
0,355 
0,319 



0,351 

0,361 
0,332 
0,389 
0,346 
0,379 
0,339 
0,345 
0,349 



0,060 
0,055 
0,017 
0,037 
0,043 

0,060 
0,017 
0,042 

0,034 
0,049 
0,024 
0,059 
0,041 
0,048 
0,049 
0,042 

0,059 
0,024 
0,043 



0,354 

Deut8ch08 A ^ivf. kUll . Medicin( 



74 
6,2 
6,2 
6,1 
6,4 

7,4 
6,1 

6,5 

6,0 
6,0 
6,2 
5,8 
6,0 
5,9 
6,3 
6,1 

6,3 
5,8 
6,Q 



1074 
1134 
1305 
1180 
1079 

1305 
1074 
1154 

1195 
1111 
1227 
1213 
1254 
1197 
1164 
1219 

1254 
1111 
1197 



855 
861 
958 
904 
881 

958 
855 
892 

913 
872 
941 
854 
902 
875 
874 
893 

941 
854 
890 



12 M. 
21 M. 
10 M. 
9 M. 

33 M. 

34 M. 
83 M. 
85 M. 



nach dem Bad 



XXXVII. Bd. 



Digitized by 



Goo 



114 



V. Speck 



suchen unter möglichst gleich gemachten Bedingungen nur erwartet 
werden kann. Auch die Maximal- und Minimalgrössen dieser Ta- 
belle liegen in Grenzen, dass sie dies Resultat in keiner Weise zu 
verdunkeln vermögen, denn die 0- Aufnahme schwankt in den Normal- 
versuchen zwischen 253 und 288 Ccm., in den Badeversuchen zwischen 
266 und 288, die C02-Ausscheidung in den enteren zwischen 223 
und 271 Ccm., in den letzteren zwischen 232 und 272 und die re- 
spiratorischen Quotienten in der ersten Reihe zwischen 958 und 855, 
in der zweiten zwischen 941 und 854 Ccm. 

Die Zahlen für die Athemgrösse (das geathmete Luftquantum) 
gestatten allenfalls den Schluss, dass durch geringe Verminderung 
der Zahl der Athemzüge bei sehr unerheblicher Vertiefung derselben 
die Lungenventilation durch das warme Bad ein klein wenig herab- 
gesetzt wurde. Wird dieses Factum und der Einfluss der Lungen- 
ventilation auf O-Aufnahme und CCb-Ausscheidung in Betracht ge- 
zogen, so würde eine Verminderung der Athemluft um 200 Ccm. 
durch das warme Bad nach meinen früheren Untersuchungen über 
die willkürlichen Veränderungen des Athemprocesses (Arch. f. wissen- 
schaftl. Heilkunde von Beneke und Nasse. Bd. 3. 1867) eine 
Wenigerausscheidung von 5 Ccm. CO2 und eine Wenigeraufnahme 
von 2 Ccm. in den Badeversuchen entsprechen, so dass in den 
Badeversuchen eine factische Mehrausscheidung von 7 Ccm. CO2 und 
eine factische Mehraufnahme von 4 Ccm. gegenüber den Normal- 
versuchen sich herausstellte. Das würde dann auf eine sehr unbe- 
deutende Beschleunigung der Oxydationen durch das warme Bad 
hindeuten, wenn man nicht so kleine Zahlen wie 3 Proc. und 1,5 Proc. 
überhaupt, als in den Bereich der Fehler fallend, ignoriren will. 

Die Procentzusammensetzung der ausgeathmeten Luft ergibt die 
nachfolgende Zusammenstellung (Tabelle III). 

Es geht aus ihr hervor, dass die Ausathmungsluft durch das 
warme Bad etwas reicher an CO2 und etwas ärmer an geworden 
ist als die der Normalversuche. Das würde bei geringer Abnahme 
der Lungenventilation auf eine geringe Steigerung des Oxydations- 
verhältnisses hindeuten. 

Dem Vorwurf, dass Versuche von nur 7 Min. 36 See. bte 9 Min. 
56 See. Dauer, wie die vorliegenden, zu kurz seien, um die Verhält- 
nisse richtig zu ermitteln, entgegne ich, wie auch früher schon, dass 
die Versuche von solcher Dauer unzweifelhaft im Stande sind, die 
kleinsten Veränderungen der Oxydationsvorgänge bei Muskelthätig- 
keit nachzuweisen, dass sie daher auch diese Veränderungen unter 
der Einwirkung anderer Einflüsse nachzuweisen im Stande sein 
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Normal 



Bad 



Nummer 

2 
3 
4 
9 
17 



Maximum 
Minimum 
Mittel 



17,38 
17,13 
17,51 
17,23 
17,36 



17,51 
17,13 
17,32 



CO* 

3,12 
3,39 
3,33 
3,45 
3,26 



3,45 
3,12 
3,31 



N 

79,50 
79,48 
79,16 
79,32 
79,38 



79,50 
79,16 
79,37 



I Nummer 

5 

6 

7 

8 
10 
11 
16 
18 



17,10 
17,06 
17,19 
16,99 
17,21 
17,23 
17,29 
17,36 

17,36 
16,99 
17,18 



C0 2 

3,54 
3,47 
3,57 
3,45 
3,46 
3,39 
3,29 
3,30 

3,57 
3,29 
3,43 



N 

79,36 
79,47 
79,24 
79,56 
79,33 
79,38 
79,42 
79,34 

79,56 
79,24 
79,39 



müssen. Da die Menge der ein- und ausgeathmeten Luft dabei 
genau bestimmt wird, so gestatten sie mit aller Bestimmtheit eine 
Beurtheilung der Grösse der Lungenventilation und der hierdurch 
veranlassten Verschiebungen in der O-Aufnahme und C0 2 -Ausschei- 
dung. Ich habe ferner, um dem Vorwurf zu kurzer Dauer zu ent- 
gehen, den Zeitraum von 10 Min. nach dem Bade an bis zu 85 Min. 
untersucht und Proben aus der in diesem Zeitraum geathmeten Luft 
entnommen. 

Die Genauigkeit der Versuche lässt sich ausserdem durch die 
im Mittel fast absolut gleichen Mengen des ein- und ausgeathmeten 
Stickstoffs darthun. 

Ich halte es durch meine Versuche für unwiderleglich bewiesen : 
dass das warme Bad in den genannten Temperaturgrenzen die Oxy- 
dationsprocesse in unserem Körper nickt im Mindesten herabgesetzt 
H ebensowenig, wie das kalte Bad sie zu erhöhen vermochte. 



Lässt dieses Resultat sich vereinigen mit der heutigen Lehre 
von der Wärmeregulation, welche das Gleichbleiben unserer Körper- 
wärme bald mehr, bald weniger abhängig macht von Aenderungen 
* n der w ärmeproduction > welche namentlich behauptet, dass bei 
boner Aussentemperatur, so lange dadurch nicht die Körperwärme 
Uber eine gewisse Höhe getrieben wird, die Wärmeproduction im 
Körper geringer wird, dass sie im Gegentheil aber steigt, sobald die 
Aussentemperatur sinkt, falls nicht dadurch die Körpertemperatur 
erheblich herabgesetzt wird? 

Von den Untersuchungen, welche dieser Lehre zur Grundlage 
■ n j sind diejenigen die wichtigsten, welche durch directe Be 
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Stimmung des verbrauchten Sauerstoffs und der ausgeathmeten Kohlen- 
säure die Energie des Verbrennungsprocesses zu ermitteln suchen, 
Versuche also, die ganz denselben Weg einschlagen, den ich in 
meinen Versuchen eingeschlagen habe. 

Woher kommt die Verschiedenheit der Resultate? 

Obwohl ich über die Ursache dieser Verschiedenheit mich be- 
reits in meinen Untersuchungen über die Wirkung kalter Bäder 
(dieses Archiv. Bd. 33. S. 378) und auch an anderen Orten ausge- 
lassen habe, so halte ich es bei der Wichtigkeit der Sache doch 
nicht für überflüssig, nochmals darauf zurückzukommen, Dier Auf- 
klärung der Widersprüche liegt in dem Satz, der sich aus meinen 
langjährigen Untersuchungen herleiten lässt: 

So wenig man über Fragen, welche den N-Stoffwechsel betreffen, 
entscheiden kann, wenn man nicht die N-Einfuhr vollständig geregelt 
und für verschiedene Bedingungen gleich gemacht hat, so wenig wird 
es gelingen, über 0-Ve? % brauch und COz-Production einen richtigen 
Aufschluss zu erlangen, wenn nicht der Factor, der auf -Verbrauch 
und COi-Production den allererheblichsten Einfluss übt, die Muskel- 
zusammenziehung, ängstlich ausgeschlossen oder ausgeglichen ist. 

Bei einer aufmerksamen Betrachtung der Zahlen, welche die 
vorliegenden Versuche in der Normalreihe lieferten, wird es auffallen, 
dass sie mit den Zahlen der Normalreihe meiner früheren Unter- 
suchungen über kalte Bäder (dieses Archiv. Bd. 33) nicht überein- 
stimmen. In diesen früheren Beobachtungen ist der Werth für 
O-Aufnahme mit 293 Ccm. und für CO2 -Ausscheidung mit 279 Ccm. 
merklich höher, als in den hier vorliegenden mit 275 resp. 245. 

Der Grund für diese Verschiedenheit könnte bei den weit aus- 
einanderliegenden Versuchszeiten 1880 und 1883 wohl in einer 
Aenderung im Ernährungszustand (vermehrter Fettgehalt des Kör- 
pers mit zunehmenden Jahren) gesucht werden, und es gewinnt diese 
Ansicht eine Stütze in der Herabsetzung des respiratorischen Quo- 
tienten in der letzten Versuchsreihe, wofür ich eine andere Ursache 
als veränderten Ernährungszustand nicht aufzufinden vermag. Da- 
gegen liegt für die etwas herabgesetzten Oxydationsvorgänge in den 
letzten Versuchen der Grund völlig klar zu Tage; er liegt in der 
Verschiedenheit der Muskelthätigkeit. In den Versuchen des Jahres 
1880 wurde das Athemrohr mit der linken auf dem Stativ leicht 
aufgelegten Hand gehalten, während in den Versuchen von 1883 
beide Arme am Körper schlaff herabhängend auf den Knien auf- 
gelegt waren, während das Athemrohr ohne Unterstützung im Munde 
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gehalten wurde. Überhaupt war ich in den letzten Versuchen sehr 
bemüht, die Muskeln möglichst abzuspannen und unthätig zu halten, 
und es gelang dabei leicht, unter Schliessen der Augenlider einen 
nahe an Schlaf grenzenden Zustand herbeizuführen, der in allen 
Versuchen möglichst gleich gehalten wurde. Es unterliegt gar keinem 
Zweifel, dass die Muskel thätigkeit der Versuche von 1880 etwaa 
stärker gewesen ist, als in den späteren Versuchen. Wenn nicht 
auf diesen Punkt die grösste Aufmerksamkeit wäre gerichtet gewesen, 
so wäre er ganz bestimmt nicht beachtet worden und doch liefern 
die Zahlen der Versuche den unverkennbaren Beweis, wie bestimmt 
solche kleinen Unterschiede in der Muskelthätigkeit ihren Ein- 



In meiner zweiten Veröffentlichung über den Athemprocess (Ueber 
O-Aufnahme und CCb-Ausscheidung etc. Schriften der Gesellschaft 
zur Beförderung der gesammten Naturwissenschaften. Bd. 10. 1871) 
habe ich durch Versuche nachgewiesen, wie lebhaft Anstrengung 
die Oxydation im Körper fördert, wie eine starke dynamische Leistung 
von 167 Kgrm. M. in einer Minute die Oxydationsprocesse nahezu 
vervierfacht, wie aber auch statische Arbeit, also Muskelzusammen- 
ziehungen ohne äussere Leistung, sie ganz erheblich steigert. 

Sodann habe ich in meinen Untersuchungen über den Einfluss 
des Lichts (Arch. f. experim. Pathol. etc. Bd. 12. Hft. 1. 1879) nicht 
blos auf den störenden Einfluss geringer und ganz unscheinbarer 
Muskelthätigkeit aufmerksam gemacht, sondern auch den experimen- 
tellen Nachweis erbracht, wie stark dieser Einfluss ist, indem sich 
ergab, dass ein zweimaliges Aufheben eines Armes in der Minute 
die Oxydation um etwa 10 Proc. und ein dreimaliges um etwa 
13 Proc. erhöhte. 

Trotz vielfacher Erfahrung in solchen Untersuchungen und trotz 
meiner Sorgfalt und üebung in Bezug auf Ausgleich der Muskel- 
thätigkeit erhielt ich in meinen etwas später ausgeführten Unter- 
suchungen über die Beziehungen der geistigen Thätigkeit zum Stoff- 
wechsel (Arch. f. experim. Pathol. etc. Bd. 15. Hft. 1 u. 2. 1881) Re- 
sultate, die vollkommen zu Gunsten einer vermehrten Oxydation bei 
geistiger Anstrengung ausgelegt werden konnten ; und doch zeigte 
es sich bei näherer Betrachtung, dass Unbequemlichkeiten in der 
Stellung und die kleinen Bewegungen des Schreibens und des Blatt- 
umdrehens etc. die Ursache dieser Oxydationssteigerung waren. Denn 
als auch diese, gewiss nicht in die Augen fallende, unmerkliche 
^wkelthätigkeit ausgeglichen war, fiel die Steigerung bei geistiger 
Tätigkeit völlig weg. Controlversuche stellten es ferner fest, dass 



Digitized by 



118 



V. Speck 



massige Unbequemlichkeit in der Stellnng die Oxydationsvorgänge 
um etwa 25 Proc. erhöht. 

In den hierauf folgenden Untersuchungen über die Einwirkung 
der Abkühlung auf den Athemprocess (dieses Arch. Bd. 33. S. 375. 
1883) habe ich, durch manche unangenehme Erfahrung belehrt, ganz 
besondere Vorsicht angewandt, um den Einfluss der Muskelthätig- 
keit auszuschliessen. Es wurde in den Badeversuchen genau der- 
selbe Sitz eingenommen und ganz genau dieselben wenigen nöthigen 
Bewegungen vorgenommen, wie in den Controlversuchen ohne Bad, 
und es zeigte sich, dass in so angestellten Versuchen die kalten 
Bäder ohne Wirkung auf die Oxydationsvorgänge blieben. Auch in 
diesen Versuchen wurde zum Ueberfluss noch nachgewiesen, dass 
äusserlich ganz unsichtbare Muskelzusammenziehungen oder für ganz 
unerheblich gehaltene Bewegungen, wie das Zittern im kalten Bad, 
Leistungen sind, die die Oxydationen im Körper ganz erheblich, ja 
bis zur doppelten Grösse zu steigern vermögen, dass sogar Unter- 
schiede in der Art des Sitzens mit aufgelegten oder herabhängen- 
den Beinen nicht ohne Einfluss sind. 

Kurz, es ergaben alle meine Untersuchungen, dass Muskel- 
leistungen, die man seither gänzlich zu übersehen gewohnt war, die 
Oxydationsvorgänge im Körper so lebhaft beeinflussten , dass der 
Schluss gerechtfertigt ist: Athemuntersuchungen, in denen dieMus- 
kelthätigkeit nicht mit aller Sorgfalt ausgeglichen ist, sind ebenso- 
wenig beweisend, wie Untersuchungen über den N-Kreislauf bei un- 
bekannter und unausgeglichener Stickstoffaufnahme. 

Untersucht man nun, wie es sich in dieser Richtung mit den 
Arbeiten verhält, die ein meinen Resultaten entgegengesetztes Er- 
gebniss geliefert haben, so verweise ich zunächst auf meine Aus- 
einandersetzungen über die älteren Arbeiten, sowie über die neueren 
von Sanders-Ezn, Liebermeister, Gildemeister, Röhrig 
und Zuntz, Colosanti, Finkler, Herzog Carl Theodor 
von Bayern, Voit, Pflüger und Velten in diesem Archiv. 
Bd. 33. S. 375. Sie bieten meines Erachtens die Garantie nicht, dass 
die Muskelzusammenziehungen so weit ausgeglichen sind, als das 
nöthig ist. 

Mögen die Untersuchungsmethoden noch so sehr geschärft sein, 
es ist vor allen Dingen das Thier kein günstiges Object für solche 
Untersuchungen. Man denke sich Thiere gefesselt, tracheotomirt, in 
kaltes oder warmes Wasser eingetaucht, das Thermometer in den 
Mastdarm eingeschoben u. s. w., wie soll es möglich sein, dass in 
solchem Zustand die scheuen und geängstigten Thiere in annähernd 
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gleicher Muskelthätigkeit verharren? Sie werden bald in die hef- 
tigsten Bewegungen gerathen, bald nach Ueberanstrengung in 
lähmungsartigen Zustand verfallen, wie das denn auch aus den Be- 
merkungen in den Versuchsprotokollen hervorgeht. Aber auch in 
jenen Versuchen, in denen die Thiere sich völlig frei in der Glocke 
befinden, ist die nöthige Garantie gleichbleibender Muskelthätigkeit 
durchaus nicht gegeben. Die verschiedenen Verhältnisse, unter denen 
die Thiere hier leben, einmal in kalter, dann in heisser Umgebung, 
einmal im gesunden, dann im kranken, fieberhaften Zustand, müssen 
zu verschiedenster Muskelthätigkeit Veranlassung geben. 

Nach dem Ergebniss meiner Untersuchungen wird man es be- 
greiflich finden, dass auch Versuche am Menschen zu trügerischen 
Resultaten führen mussten, wenn nicht die Muskelthätigkeit ängst- 
lich Überwacht und in den Versuchsprotokollen angegeben ist, dass 
und wie eine Ausgleichung der Muskelzusammenziehung stattgefun- 
den hat. 

Wie wenig es aber den Experimentatoren darauf ankam, in 
Bezug auf Muskelthätigkeit einen Ausgleich herbeizuführen, ergibt 
sich z. B. aus den Bemerkungen Finkler's (Ueber das Fieber. 
Pflöger's Arch. 29. S. 135). „Es sind", sagt er, „drei Zustände be- 
kannt, welche eine uns hier störende Verschiebung des Gaswechsels 
herbeiführen könnten: 1. die Individualität, 2. die Umgebungstem- 
peratur, 3. der Ernährungszustand, und auf diese drei Zustände muss 
zum Vergleich des fiebernden mit dem normalen Thier unsere ganze 
Aufmerksamkeit gerichtet sein." Der bei Weitem wichtigste Um- 
stand, die Körperbewegung, welche den Gaswechsel am mächtigsten 
beeinflusst, ist dabei völlig ausser Acht gelassen, und es kommt 
Finkler gar nicht in den Sinn, dass das Unbehagen, welches das 
Fieber begleitet, bald mehr in kalter, bald mehr in heisser Um- 
gebungstemperatur die Ursache der mannigfachsten Muskelbewegun- 
gen werden muss, oder dass das Gefühl des Krankseins auch zu 
einer lähmungsartigen Ruhe führen kann. In derselben Arbeit, 
Serie I. S. 142 bemerkt Finkler bezüglich des Verhaltens des 
Thieres: „Während es im Glockeninnern sitzt, benimmt sich das 
Thier nicht auffallend, es putzt und leckt sich, schnuppert an den 
Wänden herum, befand sich offenbar nicht unbehaglich und machte 
keine angestrengten Bewegungen. u Mit dem Ausschluss der angestreng- 
ten Bewegungen ist aber der nöthige Ausgleich der Bewegungen noch 
lange nicht erreicht. Bei so lebhaften Thieren, wie Meerschweinchen, 
von denen Finkler selbst sagt, dass sie ihre Bewegungen mit 
Blitzesschnelle ausführen, wird ohne Zweifei eine Menge Bewe- 
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gungen übersehen, die den respiratorischen Gas Wechsel stark ver- 
ändern müssen. 

Ueber den Einfluss, den speciell die Temperatur der Umgebung 
auf die Bewegung der frei in der Glocke lebenden Thiere ausübt, 
äussert Finkler (Beiträge zur Lehre von der Anpassung der Wärme- 
production an den Wärmeverlust. Pflüger's Arch. Bd. 15. S. 608), 
dass in der hohen Temperatur der Glocke (26 °C.) die Thiere in 
eine unbezwingliche Neigung zum Schlaf verfallen seien und dass 
häufig angeklopft werden musste, um sie wach und ihre Augen offen 
zu halten, sie seien dem schlafenden Zustand nahe gekommen, da 
der Reiz der niederen Umgebung ihnen entzogen wurde und dadurch 
ihr Stoffwechsel nothwendig sinken musste, während die Thiere bei 
niedriger Temperatur sich nicht auffallend benommen hätten, „sie 
waren dabei wach und munter, ohne jedoch anhaltend oder kurze 
Zeit energische Bewegungen auszuführen." Wie ist es da anders 
möglich, als dass bei hoher Temperatur weniger verbraucht wird 
als bei niederer blos infolge der verschiedenen Muskelthätigkeit? 

Man könnte indess wohl auf den Gedanken kommen, da in 
den betreffenden Arbeiten angegeben ist, um wie viel 1° der Um- 
gebungstemperatur mehr oder weniger die Oxydationsvorgänge herab- 
setzt oder beschleunigt, dass in den Beobachtungen selbst eine 
Stufenfolge der Oxydationsvorgänge vorliege, die unmöglich von den 
Zufälligkeiten der Körperbewegungen abhängen könne. Dagegen 
mu8S bemerkt werden, dass Zu- und Abnahme der 0- Aufnahme für 
l°der Umgebungstemperatur berechnet ist aus zwei Versuchsreihen, 
eine mit hoher, die andere mit tiefer Umgebungstemperatur, und 
wenn in der hohen Umgebungstemperatur merklich weniger auf- 
genommen wurde als in der tiefen, so wird dadurch nur ausgedrückt, 
dass das bei hoher Temperatur schläfrige Thier für seine Muskel- 
bewegungen weniger in Anspruch nahm, als ein Thier, welches 
bei Eiskälte sich unbehaglich befand und deshalb sich bewegte. Die 
Berechnung auf 1° ist ein Kunstproduct, welches aus den Beobach- 
tungen selbst gar nicht hervorgeht. 

Zum Beweis hierfür und für die Zufälligkeiten des Muskelein- 
flusses, der sich in den einzelnen Beobachtungen kundgibt, mag 
folgende Zusammenstellung der Zahlen für die Sauerstoffaufnahme 
aus Colosanti's Versuchen über den Einfluss der umgebenden 
Temperatur auf den Stoffwechsel der Warmblüter (Pflüger's Archiv. 
U. 93) dienen. 
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Aua diesen Zahlen ersieht man, dass im Ganzen allerdings bei tiefer 
Umgebungstemperatur der Sauerstoffverbrauch starker ist als bei höhe- 
rer, dass aber auch Umstände eintreten können, unter denen das Thier 
mit 1119 etwa gerade so viel verzehrt bei 7,5», als bei 21« 
mit 1108, dass es bei 9« mit 1672 etwas mehr veraehrt als bei 
5,5« mit 1624, dass für 5,5», 6,6», 8,4», 9,1» mit 1624, 1630, 1628, 
1672 gleiche oder gar in ungesetzlichem Verhältniss wachsende Zah- 
len getroffen werden, dass überhaupt weder bei den tiefen Tempe- 
rataren von 5,5» bis 10», noch bei den hohen von 15,5« bis 22,2» 
ach eine irgendwie erkennbare Stufenleiter herausstellt. Solche 
Rillen gestatten eine Berechnung des Mehr- oder Minderverbrauchs 

m hV 1Cbt - ™ nd l6gen Beweis dafttr ab ' da8S hier Einflu «»e gewal- 
tet haben, die mit der Aussentemperatur nicht in directem Zusammen- 
hang stehen. 

ITH«* 8pricht 8iCQ (Handb - d - Physiol. v. Hermann. Bd. 6. 
ianl. S.216) über die Einwirkung der Muskelthätigkeit folgender- 
nwassen aus: „Es sind also nicht die willkürlichen Bewegungen, 
weicbe in der Kälte -die Kohlensäuresteigerung hervorrufen, denn 
aas Individuum verhielt sich so ruhig wie möglich in der Kammer; 
L.w WM n ! cht zu vermeiden, dass es am Ende des Kälteversuchs 
«ark fror und vor Frost zitterte." 

V«m, W if nn V0it ZU dem Sehluss komm *> dass ein Theil der COi- 
treff a S KäUe auf die ^stärkte Arbeit der Athemmuskeln 
lieh 6 ' 7, 68 aber au88erdem doch noch andere Ursachen des reich- 
Zu u Und der 0x ydation in der Kälte (ausser der ver- 

Mwt ui, • elaction) geben mtt88e > 80 beweist das, dass er die 
jsKeithätigkeit beim Zittern zu gering geschätzt hat; und wenn 

Tem f ^ ** em Verbab;en der Oxydationsprocesse der äusseren 
find tm gegenflber ein en Unterschied zwischen Katze und Mensch • 
™n* (Hermann's Handb. d. Physiol. Bd. 6. I. Thl.'s. 216), so ist 
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das, wie ich bereits früher erwähnt habe (Unters, über d. Einwirk, 
d. Abkühlung. Dieses Archiv. Bd. 33. S. 386) nur der Ausdruck des 
verschiedenen Verhaltens Beider der Aussentemperatur gegenüber in 
Beziehung auf Muskelthätigkeit. 

Gar nicht erwähnenswerth sind Versuche, wie die Page's 
(Jahresber. über d. Fortschr. der Thierchemie von Hoppe-Seyler. 
1879. Nr. 228). Sie tragen das Gepräge des Fehlerhaften so deut- 
lich an sich, dass eine Wiederholung unnöthig ist. Anders lässt 
sich wenigstens eine Beobachtung wie die folgende nicht charakte- 
risiren: Beim Fallen der Umgebungstemperatur von 25° auf 16° 
stieg die Temperatur des Versuchshundes von 39,2° auf 43 ; 5°, zu- 
gleich stieg die COa-Ausscheidung von 3,075 auf 12,241 Grm., 80 Min. 
später war bei 16° Lufttemperatur die Körperwärme 36,8°, die CO-2- 
Ausscheidung 3,83 Grm. 

Durch die grossen, dem aufgestellten Gesetz widersprechenden 
Schwankungen seiner Zahlen wurde Aubert in seinen Versuchen 
an Fröschen (Ueber den Einfluss der Temperatur auf CKVAusschei- 
dung. Pflüger's Arch. Bd. 26. S. 293. 1881) zu dem Schluss gebracht, 
nachdem er seine Aufmerksamkeit der Muskelbewegung zugewandt 
hatte, dass „die Schwankungen in der C02-Abgabe der Frösche, 
welche von allen Beobachtern gefunden worden sind, auf die grössere 
oder geringere Beweglichkeit der Thiere und die damit in Verbindung 
stehende lebhaftere oder beschränktere Lungenrespiration wenigstens 
theil weise zu schieben seien a , und bemerkt er ferner, dass der Einfluss 
der Bewegung so sehr in den Vordergrund trete, dass der Einfluss 
der Temperatur dadurch fast verdeckt werde. 

Mir scheint, dass durch diese Ausführungen der mächtige Ein- 
fluss der Muskelbewegungen hinlänglich klar dargelegt ist, um 
daraus zu ermessen, wie nachtheilig die nicht gebührende Würdigung 
desselben auf die Beweiskraft der mit diesem Fehler behafteten 
Versuche einwirkt. 

Meine Versuche sind ausschliesslich am Menschen angestellt; es 
könnte darum der Zweifel entstehen, ob der Mensch sich nicht 
anders verhalte als das Thier. Man könnte, ja wohl sich vorstellen, 
dass dem Menschen, der durch Jahrtausende hindurch durch Woh- 
nung, Kleidung, Heizung und Ventilation den Wärmeverlust so 
regelte, dass er seiner Wärmeproduction nichts zuzumuthen brauchte, 
das Vermögen, seine Wärmeproduction zu ändern, nach und nach 
ganz verloren habe. Aber abgesehen davon, dass es höchst unwahr- 
scheinlich ist, dass eine im Haushalt der Natur so wichtige Ein- 
richtung, wie 'die Anpassung der Wärmeproduction, für das Thier- 
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reich allein gelten und dem Menschen so gründlich sollte verloren 
gegangen sein, dass keine Spur davon mehr bemerklich blieb, sprechen 
auch die Beobachtungen Senator 's gegen eine solche Ausnahme- 
stellang des warmblütigen Thieres, denn seine Untersuchungen Hessen 
eine Aenderung der Wärmeproduction je nach der Wärmeabgabe 
nicht erkennen. Es ist dagegen bei Weitem wahrscheinlicher, dass 
die wenigen Versuche, die über diesen Gegenstand am Menschen 
angestellt sind (Voit, Lieber meist er), an dem gleichen Fehler 
wie die Thierversuche leidend, dasselbe falsche Resultat vorgetäuscht 
haben und dass in beiden Fällen das Gegentheil, das Fehlen einer 
Aenderung der Wärmeproduction, das Richtige ist. 

Ausserdem deutet der Mangel der Hautmusculatur beim Menschen 
viel mehr darauf hin, dass derselbe das Vermögen, seine Eigenwärme 
durch Anpassung des Wärmeverlustes zu regeln durch die Gewohn- 
heit des Kleidertragens etc. geschwächt habe. Denn in dieser Haut- 
musculatur ist sicher ein Mitregulator der Temperatur zu erblicken, 
indem er auf die Blutfülle der Haut nicht ohne Einfluss ist und 
namentlich, indem er durch Einwirkung auf die Stellung der Haare 
den Wärmeverlust ungemein fördern und hindern kann. 

Von den Versuchen, welche auf anderem Wege den Beweis zu 
erbringen suchen, dass die Wärmeproduction wesentlich zur Gleich- 
haltung unserer Temperatur beitrage, glaube ich namentlich noch 
auf die calorimetrischen Versuche Lieb er meistens und die Unter- 
suchungen Samuel's näher eingehen zu müssen. 

Liebermeister bestimmte in kalten Bädern die Abgabe von 
Wärme des Körpers an das Badewasser. Indem er mit dem abge- 
gebenen Wärmequantum die dadurch erzielte Temperaturherabsetzung 
aea Körpers verglich, kam er zu dem Schluss, dass der Körper mehr 
kfl!T e aü Badewasser abgegeben habe, als sich durch seine Ab- 
öülung erklären lasse, dass er mithin Wärme producirt haben müsse, 
|jm seine Körpertemperatur nicht in dem Maasse sinken zu lassen, wie 
M w Qer > Wärmeab S abe gemäss hätte erwartet werden müssen. 
n WieSena tor(Virchow , s Aren. Bd. 45, 50, 53) und Winter nitz 
(lieber Calorimetrie. Virchow's Arch. Bd. 66. S. 503) gegen diese 
ersuehe bereits dargethan haben, wird in denselben mit so viel 
ungenau bekannten und nur annähernd zu schätzenden Grössen 
gerechnet, dass ein richtiges Resultat nicht erlangt werden konnte. 

sehr schlagender Beweis hierfür liegt in den Versuchen Murri's. 
r hat nach derselben Methode gearbeitet wie Liebermeister, 
ommt aber zu dem entgegengesetzten Resultat, dass im kalten Bad 
le Wär meproduction vermindert sei. 
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Auf einen Punkt in Lieb er meiste r's Berechnung möchte ich 
hier etwas näher noch eingehen, obwohl Senator und Winternitz 
auch darauf bereits aufmerksam gemacht haben. Es ist das die 
Abschätzung der Abkühlung des Körpers im Bad, die bei Lieber- 
meister einen viel zu geringen Werth repräsentirt. Wie bedeutend 
aber diese peripherische Abkühlung ist, welche erst nach dem Bad 
sich dem ganzen Körper mittheilt, das geht aus meinen eigenen 
Temperaturbestimmungen (Einige Versuche über die Wirkung mässig 
kalter Sturzbäder. Arch. d. Yer. f. gem. Arb. Bd. 5. S. 422. 1860), die 
mit denen von Senator, Winternitz u. A. übereinstimmen, her- 
vor. Ein nur 12 Minuten dauerndes Bad von 20,4° C. setzte nach 
einer kurzen unbedeutenden Temperatursteigerung im Bad innerhalb 
3 /4 Stunden meine unter der Zunge gemessene Temperatur um 1,6° C. 
herab, während Liebe r meist er in sehr langdauernden Bädern 
unter der Achselhöhle eine viel geringere Abkühlung erzielte. Diese 
Verschiedenheit unserer Resultate ist nur ein Beweis dafür, wie 
energisch der Körper sich gegen Wärmeverlust durch Beschränkung 
seiner Wärmeabgabe zu schützen sucht, und wie kräftig der Apparat, 
der die Wärmeabgabe regelt, arbeitet. Denn während auf ein ganz 
kurz dauerndes Bad eine sehr bedeutende innere Abkühlung folgt, 
sobald der Kältereiz des Bades aufhört die Blutcirculation von der 
der Haut abzuhalten, vermag die viel energischere Abkühlung eines 
vielmal länger dauernden Bades diese Herabsetzung der inneren 
Temperatur so lange zu verhindern, als dem Blut im Körperinnern 
durch den fortdauernden Kältereiz die Gelegenheit genommen ist, 
in die stark contrahirten Hautgefässe einzutreten und mit den stark 
abgekühlten peripherischen Theilen zu communiciren. Die geringe 
Abkühlung, welche Liebermeister in seinen Bädern gefunden 
hat, beweist daher weit weniger, dass der Körper durch Mehrpro- 
duction den Mehrverlust an Wärme zu ersetzen suchte, als dass er 
Vorrichtungen besitzt, welche die Wärmeabgabe in kalter Umgebung 
ungemein beschränken, und dass diese Vorrichtungen so lange ihre 
Wirksamkeit entfalten, als der Kältereiz andauert. 

Wie stark Liebermeister die Wärmeabgabe überschätzt und 
zu welch hohen Zahlen er demgemäss für die Wärmebildung im 
kalten Bad gelangt, geht aus seiner Berechnung hervor, wonach ein 
98 Calor. pro Stunde unter gewöhnlichen Verhältnissen entwickeln- 
der Körper im kalten Bade von 20° 280 bis 284 Calor. entwickeln 
müsste, um sich auf der von Liebermeister beobachteten Tem- 
peratur zu halten. 

Die directen Bestimmungen der Verbrennungsproducte und des 
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O-Verbrauchs haben aber weder beim Menschen (Voit), noch beim 
Thier (Colosanti, Fink ler) in den Untersuchungen von Forschern, 
die sonst auf dem Standpunkt Liebermeister's stehen, solche 
Zahlen ergeben, die eine nahezu 3 fache Vermehrung der Ver- 
brennungsprocesse infolge von Abkühlung könnten annehmen lassen. 

Auch die geringe und kurz dauernde Temperaturerhöhung des 
Körpers, welche sich bald nach dem Bade zeigt, ist durchaus 
nicht, wie Liebermeister will, als ein Zeichen eines gesteigerten 
Verbrennungsprocesses zu betrachten, sondern als eine Wirkung des 
die Wärmeabgabe beschränkenden Apparates. Das durch die plötz- 
liche Verengerung der Hautgeftoe gewaltsam zurückgedrängte Blut 
entbehrt für eine kurze Zeit einer gewohnten Abkühlung an der 
Oberfläche und wird darum wärmer. Darum lassen denn auch die- 
jenigen Versuche, bei denen der Kältereiz, der die Gefässverenge- 
rung hervorbringt, nicht energisch oder nicht allgemein genug ein- 
gewirkt hat, die Temperaturerhöhung vermissen, da Gefässprovinzen 
genug unbeeinflusst und daher der Blutabkühlung zugänglich bleiben. 
Bei blos localer Abkühlung ist daher die Temperatursteigerung nicht 
zu erwarten, und Riegel (Ueber Wärmeproduction und Hydrothe- 
rapie. Dieses Arch. Bd. 9. S. 621) fand sie darum beim Auflegen 
von Eisbeuteln auf den Unterleib nur ausnahmsweise oder kaum 
angedeutet. 

Die calorimetrischen Messungen LiebermeisterV können so- 
jacn wohl kaum mehr als eine ernste Stütze der Ansicht gelten, 
oass die Wärmeregulation vorzugsweise durch Aenderung in der 
Wärmeproduction bewerkstelligt würde. 

Gebe ich nunmehr zu den Versuchen Samuel's über, die er 
in seinem Buche „ Ueber die Entstehung der Eigenwärme und des 
leoers mitgetheilt hat, so ist er dadurch zu dem Resultat gebracht 
a en, „dass die vermehrte Wärmeproduction der entscheidende 
actor ist, dem die Thiere vor Allem bei niederer Temperatur ihr 
vn/Y 6 . ken ' der vermil *derte Wärmeverlust aber eine Hülfe 
von sehr viel geringerem Werth sei. a 

Vers l Be S ründun S dieses Ausspruchs findet Samuel in seinen 
band T' Wenü 6r nämlich die 4 Arterien der Extremitäten unter- 
dann' ° ^ * uch die sämmtlichen Extremitätennerven durchschnitt, 
temn * Tem P eratur der Versuchstiere bei einer Umgebungs- 
von 4* I° n °° Und unter °° bis etwa + 100 anhaltend im Laufe 

rectn a biS auf 22 ° und 20 ° und selbst noch darunter im 
Ein TT + Un . die Thiere starben unter allen Zeichen der Erkältung, 
unterschied in der Wirkung beider Operationen, ob Arterien- 
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Unterbindung oder Lähmung durch Nervendurchschneidung, war 
nicht erkennbar. 

Auf diesen Grundversuch baut Samuel seine Lehre, indem er 
daraus folgert, die Temperatur des Körpers sinke hier aus dem 
Grunde, weil ihm wesentliche Wärmeherde entzogen seien. Durch 
Ausschaltung der Extremitäten aus der Wärmebereitung werden nach 
Samuel die Warmblüter poikilotherm, obschon ihre Isolirschicht 
(Haut, Haare, Federn etc.) im Wesentlichen unverändert geblieben sei. 

Diese Folgerung ist meines Erachtens weder die einzig mög- 
liche noch auch die wahrscheinlichere. Dass die Lähmung derThätig- 
keit eines Organs durch Nervendurchschneidung oder durch Auf- 
hebung seiner Ernährung durch Abschneiden der Blutzufuhr Abküh- 
lung der Organe hervorruft, kann nicht bestritten werden; es ist 
auch einleuchtend, dass ein so abgekühlter Theil auf den ganzen 
Körper abkühlend einwirken muss, wenn durch die Gefässbahnen 
ein Temperaturausgleich möglich gemacht wird. Diese abkühlende 
Wirkung wird aber unmöglich, wenn mit der Gefässunterbindung 
die Möglichkeit des Austausches des abgekühlten Blutes ausgeschlos- 
sen ist. Es muss also eine andere Ursache für die Temperaturernie- 
drigung des ganzen Körpers vorliegen, als die Abkühlung durch 
Temperaturausgleichung. Samuel hält den Wegfall eines Wärme- 
herdes für diese Ursache. Wir haben aber durchaus keinen Grund 
dafür, die Extremitäten als Wärmeherde aufzufassen, die dem Stamm 
Wärme zuführten. Es ist doch wohl mit Sicherheit anzunehmen, 
dass im Wesentlichen jeder Körpertheil seine Wärme sich selbst 
liefert und dass die nicht grossen Schwankungen in der Temperatur 
der verschiedenen Organe nicht der grösseren oder -geringeren Energie 
der in ihnen vor sich gehenden Oxydationsprocesse, sondern viel- 
mehr dem Grad ihrer Abkühlung nach aussen hin zuzuschreiben sind. 
In dieser Beziehung sind die schlanken, der Abkühlung zugänglichen 
Extremitäten sicher ungünstiger situirt als der Stamm und es ist viel 
eher zu erwarten, dass der Stamm den Extremitäten an Wärme etwas 
zuschiessen muss, als umgekehrt. Samuel sagt selbst, dass das 
Venenblut aus den Extremitäten etwas kühler abfliesse 
als das Arterienblut zufliesse, so dass streng genommen der 
Wegfall der Extremitäten gleichbedeutend wäre mit dem Wegfall 
eines abkühlenden Theils, nach dem der Körper wärmer weiden 
müsste. 

Auch wenn man die Muskelthätigkeit der Extremitäten als 
Wärmequellen in Betracht ziehen will, ist damit nicht viel gewon- 
nen, denn Versuch und Erfahrung lehren, dass die durch Muskel- 
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Tätigkeit hervorgebrachte Steigerung der Körperwärme immer sehr 
rasch wieder beseitigt wird und dass die Versetzung einer oder meh- 
rerer Extremitäten in völlig unbeweglichen Zustand durch Anlegen 
unbeweglicher Verbände auf die Gesammttemperatur des Körpers 
gar keinen Einfluss übt, dass auch nach Amputationen die Körper- 
temperatur wohl ein wenig sinkt, dass sie sich aber sehr bald wieder 
zur alten Höhe und darüber hebt. 

Die Schwierigkeiten, welche einer solchen Begründung des Ein- 
flusses der Extremitäten auf die Wärmeproduction des ganzen Kör- 
pers sich in den Weg stellen, haben Samuel zu der durch nichts 
begründeten Annahme bewogen, dass „die Wärmebildung in der 
Museulatur weder bei der Ruhe noch bei der Thätigkeit eine selb- 
ständige Function der Muskeln sei", sondern „ein üeberproduct der 
im Muskel vor sich gehenden chemischen Processe. Durch dieselben 
würden dem Blut gewisse Bestandtheile geliefert, die keineswegs 
sämmtlich im Muskel, sondern theilweise auch im Blut ihre definitive 
Oxydation erfahren." 

Diesen Schwierigkeiten gegenüber, die zu gewagten und unwahr- 
scheinlichen Erklärungsversuchen führen, halte ich es für weit rich- 
tiger, die Temperaturerniedrigung, welche der Körper nach den an- 
gegebenen Operationen erleidet, abzuleiten von den Störungen der 
Innervation, welche sie im Gefolge haben und welche auf die Wärme- 
regulation durch Aenderung des Wärmeverlustes von wesentlichem 
Einfluss sind. Was ist es anders als eine solche Einwirkung auf 
die Gefässnerven, wenn bei Gemttthsaffecten die Haut bald blass, 
bald roth wird, wenn nach grösseren Operationen ohne wesentlichen 
Blutverlust die Herzthätigkeit ungemein herabgesetzt wird, wenn 
kalter Schweiss ausbricht etc. Diese Beeinflussungen der Gefäss- 
nerven sind so häufig und so allgemein, dass es durchaus nichts Ge- 
zwungenes hat, dadurch auch die vermehrte Abkühlung erklären zu 
wollen welche der Körper bei den fraglichen Operationen erleidet; 
'olgt doch nach Cl. Bernard auf Reizung des Ischiadicus beim 
Kaninchen Erweiterung der Gefässe des Ohrs der gereizten Seite, 
ür eine solche Auffassung spricht vornehmlich auch das Verhal- 
ten der operirten Thiere in warmer Luft. Wäre wirklich bei ihnen 
T ^ ärme P rodu ction herabgesetzt, so würde Umhüllung mit Watte 
ore Temperatur nicht noch mehr erhöhen, als dieselbe Umhüllung 

^' Unden Thieren sie erhöht Samuel aber führt selbst an, 
ass die Wattirung die Temperatur eines gesunden Thieres in 24 
tunaen auf 41,2«, die eines kranken auf 42,3<> erhöht. Die unge- 
zogenste Erklärung hierfür ist doch jedenfalls die, dass hier 
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Störungen in dem die Wärme regulirenden Apparat eingetreten sind, 
Lähmungen im Gebiet der Hautgefässe, vermöge deren der Körper 
sich ebensowenig gegen äussere Abkühlung wie gegen Erwärmung 
von aussen her vertheidigen und abschliessen kann. 

Als Stütze für seine Ansicht führt Samuel weiter noch die 
Steigerung der Körpertemperatur durch Muskelthätigkeit und die 
ungemein hohen Temperaturen an, die bisweilen bei Tetanus beob- 
achtet wurden. 

Dagegen erinnere ich daran, dass es schon einer ganz exorbi- 
tanten Muskelleistung bedarf, um die Körpertemperatur um 1° nur 
zu erhöhen, und dass nach meinen vielen Messungen dies Ueber- 
gewicht an producirter Wärme, die ihren Ursprung einem gewaltigen 
Stoffmehrverbrauch verdankt, ganz auffallend rasch mit dem Auf- 
hören der Muskelthätigkeit bei gesund functionirender Hautthätig- 
keit durch vermehrte Wärmeabgabe aus dem Körper wieder entfernt 
wird. Diese durch eine grosse Zahl von Versuchen von mir zweifel- 
los festgestellte Thatsache erläutert auch die Fälle von auffallend 
hoher Temperatur bei Tetanus. So hohe Temperaturen, wie sie 
hier beobachtet wurden, können nur zu Stande kommen, wenn das 
Vermögen der Wärmeabgabe gestört ist; bei einfachem Tetanus mit 
den heftigsten Muskelanstrengungen, bei dem das Vermögen der 
Wärmeabgabe intact geblieben ist, fehlen daher die Temperatur- 
steigerungen gänzlich oder erreichen nur eine Höhe, wie sie auch 
bei starker Muskelanstrengung gesunder Menschen beobachtet wird. 
Die starke Temperaturerhöhung bei Thieren, an denen Tetanus 
künstlich durch Rückenmarkreizung erzeugt wurde, verdankt ihren 
Ursprung ebenfalls nur der gestörten Wärmeabgabe. 

Die Versuche SamueTs kann ich somit als Beweise für die 
Existenz einer durch Veränderung der Wärmeproduction bewerk- 
stelligten Wärmeregulirung nicht gelten lassen. 

Die hohe Bedeutung und die kraftvolle Wirksamkeit der Ver- 
änderung in der Wärmeabgabe ist bedeutend unterschätzt worden 
und es ist ein Verdienst Winternitz' und Senators, auf diese 
hohe Bedeutung aufmerksam gemacht zu haben. Sind auch die Ver- 
suche Winternitz' (Hydrotherapie als 2. Bd. III. TU. der Allge- 
meinen Therapie von v. Ziemssen. S. 132), durch die er die Grösse der 
Schwankungen der Wärmeabgabe festzustellen suchte, nach den von 
Winternitz selbst als richtig anerkannten Einwendungen von Z u n t z 
als verfehlt zu betrachten, so geht doch aus meinen eigenen Beobach- 
tungen unzweideutig hervor, wie richtig er die ungemeine Leistungs- 
fähigkeit des Körpers in Bezug auf Veränderung der Wärmeabgabe be- 
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nrtheilt hat. Denn bei sehr vehementer Anstrengung, bei der die 
Oxydationsprocesse, von denen nur ein verhältnissmässig geringer- 
Theil zu mechanischer Leistung umgesetzt wird, auf die 4 fache Höhe 
gebracht wurden, wurde die dadurch bewirkte Temperaturerhöhung 
in «anz kurzer Zeit durch die Steigerung der wärmeabgebenden 
Thätigkeit der Haut wieder beseitigt. Meine Untersuchungen be- 
stätigen somit vollkommen das Resultat, welches Winternitz aus 
seinen Versuchen zieht, dass innerhalb der Grenzen, in denen eine 
Temperaturconstanz des Körpers stattfindet, diese durch die Ver- 
änderungen des Wärmeverlustes allein erklärt werden könne (ibid. 
8.133). Wenn aber Winternitz in seinem Resume fortfährt: „Es 
ist damit in keiner Weise präjudicirt , dass nicht auch die Wärme- 
production Schwankungen machen könne, und thatsächlich geben 
ja die quantitativen Untersuchungen der Endproducte des Stoffwech- 
sels Anhaltspunkte genug für eine solche Annahme«, so muss ich 
nach dem Ergebniss meiner Untersuchungen hinzufügen, dass diese 
bchwankungen in der Wärmeproduction nur durch Muskelthätigkeit 
bedingt sind, dass sie aber für die Wärmeregulirung ohne alle Be- 
deutung sind und dass der Körper zur Wärmeregulirung sich dieser 
Aenderung in der Wärmeproduction nicht bedient. 

Die Resultate meiner Untersuchungen stehen namentlich noch 
m Einklang mit dem, was Senator vor mehreren Jahren bereits 
ermittelt und ausgesprochen hat. Seine Untersuchungen sind vielfach 
und neftig angefochten worden und es erscheint mir darum um so 
uo niger auf diese Uebereinstimmung hinzuweisen. Bei verschiedenen 
Gelegenheiten (so z. B. in den Verhandlungen der physiologischen 
beseiuchaft zu Berlin, Sitzung vom 9. März 1877) macht er darauf 
raneikaam, dass das Ergebniss seiner Versuche nicht dafür spreche, 
-WB 8e ibgt bei massiger Einwirkung von Kälte auf die Haut mehr 
arme als ohne diese Einwirkung bei sonst gleichem Verhalten ge- 
uuet worden wäre". Er hat stets die Ansichten, welche sich aus 
eebil/tT Pfltt S er ' s und seiner Schüler über Wärmeregulation 
ei uaet hatten, energisch bekämpft und macht auch mit Recht meinen 
seine/ 61 ! 18611 älteren Versu ehen über diesen Gegenstand, die mit 
Mu.li 6n nicht TÖllig öbereinstimmen, den Vorwurf, dass 
«sseianstrengungen dabei nicht ausgeschlossen seien. 

f estgMteHf dem Vorau8 S e S an g en en halte ich Folgendes für sicher 

so änd Ble ' bt dW EinfluS8 der Muskelthätigkeit völlig ausser Spiel, 
aern warme Bäder von 37—39», die unsere Eigenwärme um 

Archiv f. klln . MedI<Jln> xxxv „ Bd 9 
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etwa V2— 1° erhöhen, an der Grösse unserer Oxydationsprocesse 
ebensowenig, wie eine durch Bäder von 21 — 22° und das Sitzen 
mit nacktem nassen Körper nach einem solchen Bad erzeugte Ab- 
kühlung, die unsere Körpertemperatur etwa IV2 herabsetzt. 

2. Temperaturveränderungen unserer Umgebung geben Veran- 
lassung zu mancherlei Bewegungen ; die meisten derselben sind will- 
kürliche und lassen sich durch den Willen verhindern. Aber auch 
die unwillkürlichen und halbwillkürlichen, wie Zittern und Schau- 
dern etc. begleiten die Temperaturwechsel weder constant, noch sind 
sie ihnen allein zukommend; diese Bewegungen steigern zwar merk- 
lich die Oxydationsprocesse, sie üben aber auf unsere Körpertempe- 
ratur einen kaum merklichen Einfluss (vergl. Speck, Untersuchun- 
gen über die Einwirkung der Abkühlung. Dieses Archiv. Bd. 33. 
S. 415). 

3. Bei ganz bedeutender Erhöhung unserer Oxydationsvorgänge 
durch Muskelanstrengung bis zur 3- und 4 fachen Höhe der Norm 
gelingt es nur auf ganz kurze Zeit unsere Temperatur auf höchstens 
1° in die Höhe zu bringen, obgleich nur ein fast gering zu nennen- 
der Theil dieser Oxydationsvorgänge zu äusserer Arbeit und der bei 
Weitem grössere Theil zu Wärmezwecken verwendet wird (vergl. 
Speck, Weitere Unters, über d. Wirkung körperl. Anstr. Arch. d. 
Ver. f. gemeins. Arb. etc. Bd. 6. S. 310. 1862), da der Temperatur- 
regulirungsapparat durch Wärmeabgabe zu energisch thätig ist, ein 
Beweis, wie schwer es hält, bei normalen Verhältnissen und bei 
richtig arbeitendem Temperaturregulirungsapparat eine Wärmestauung 
hervorzubringen. 

4. Die Regulirung unserer Eigenwärme kann sonach nur durch 
Veränderung des Wärmeverlustes und nie durch eine Veränderung 
der Wärmeproduction bewerkstelligt werden. 

Versucht man von diesem Standpunkt aus eine Beurtheilung 
unserer heutigen Lehre vom Fieber, so sind die jetzt dominirenden 
Anschauungen durchaus unhaltbar. 

Man sieht das Fieber gegenwärtig nicht als einen eigenthüm- 
lichen Vorgang im Körper an, sondern als eine Störung des physio- 
logischen Hergangs der Wärmeregulation. Es ist darum natürlich, 
dass unsere Vorstellungen über das Wesen des Fiebers wesentlich 
abhängig sind von unserer Auslegung der Vorgänge bei der Wärme- 
regulation, Wenn wir der Ueberzeugung sind, dass bei der phy- 
siologischen Wärmeregulation alles durch die veränderte Wärme- 
abgabe geleistet wird, wie das thatsächlich der Fall ist, dann werden 
wir uns schwerlich dazu entschliessen , die Fieberhitze ganz oder 
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zum Theil als ein Product der vermehrten Zersetzung oder der ver- 
mehrten Oxydationsvorgänge im Körper anzusehen. 

Diese nahe Verwandtschaft der Lehre von der Wärmeregulation 
des gesunden Körpers und der Lehre vom Fieber mag es auch recht- 
fertigen, dass ich hier Kritik an Arbeiten über das Fieber übe, ob- 
wohl mir selbst in meinen Verhältnissen die Gelegenheit benommen 
war, über den fieberhaften Zustand Untersuchungen anzustellen. 

Die bei Weitem verbreitetste Ansicht über das Fieber ist die, 
dass seine Temperatursteigerung veranlasst sei durch eine Steigerung 
derjenigen Vorgänge, welche auch im physiologischen Zustand die 
Erwärmung des Körpers besorgten, dass also eine Steigerung der 
Wärmeproduction die Fieberwärme veranlasse. Obwohl dem gegen- 
über schon vor Jahren Traube die Ansicht aufstellte, dass die 
Temperatursteigerung im Fieber ausschliesslich eine Folge sei von 
verminderter Wärmeabgabe, hervorgebracht durch eine Verengerung 
der Hautarterien, so ist doch diese Anschauung nie so sehr zur 
Geltung gelangt, dass sie ein üebergewicht über die erste er- 
langt hätte. Die Anhänger der Traube'schen Auslegung sind so 
selten geworden, dass 0. Weber (Handb. d. allg. u. spec. Chirurgie. 

1, 2. Abth. S. 602) in aller Bestimmtheit sich über das Fieber 
üamn ausspricht: „Darüber ist man im Ganzen einig, dass es sich 
um eine wirkliche Steigerung des Stoffwechsels, eine gesteigerte Ver- 
brennung handelt«, und dass Liebermeister von der Traube- 

f Z?.* meinte (Handb ' der Patho1 - und Therapie des Fiebers. 
*.m)> sie habe nur noch historische Bedeutung und eine eingehende 
Widerlegung derselben sei unnöthig. 

Die Entscheidung dieser Streitfrage ist nicht nur von hohem 
W 2 n Interesse ' sie hat au <* einen erheblichen praktischen 
jertn Denn behalten die Vertreter der Ansicht Recht, dass die 
eranüerung m der Wärmeproduction das Wesentliche bei der Tem- 
zV^ dass derKör P er somit bei äusserer Abkühlung 

sftthft d l Wärm ebildung veranlasst würde, dann müsste unsere 
lißh 1 • f ekäm P fun S des Gebers durch Abkühlung in sehr bedenk- 
dasT b e f scheinen > da di e äussere Kälte ja den ohnehin durch 
anfachen^imls^ Verbrennungsprocess zu noch grösserer Energie 

schaff B ^ esti ^ un S der heute fast allgemein angenommenen An- 
wJT? S Über das Fieber haben die neueren und neuesten Stoff- 
wecüseluntersuchungen wesentlich beigetragen. 
NKreM Art dieser Untersuchungen, die Bestimmungen des 
eisiaufs nach der Menge des ausgeschiedenen Harnstoffs, haben 

9* 
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das Resultat ergeben, dass die Zersetzungspro ducte der stickstoff- 
haltigen Körpertheile, Harnstoff, Harnsäure und auch Schwefelsäure, 
im Fieber in vermehrtem Maasse ausgeführt werden. Die Versuche 
lassen keinen Zweifel und es herrscht unter ihnen die nöthige Ueber- 
einstimmung, dass, wenn auf den wichtigsten Factor der Zersetzung 
der N-haltigen Körperstoffe, die N-Einfuhr und den N-Bestand des 
Körpers die nöthige Rücksicht genommen wird, das Fieber Veran- 
lassung wird zu einem lebhafteren Zerfall der N-haltigen Korperstoffe. 

Für die Erklärung des Wesens des Fiebers verliert aber diese 
Thatsache durch zwei Umstände so ziemlich allen Werth. 

Erstens ist die aus der Harnstoffvermehrung hervorgehende Ver- 
mehrung des Zerfalls N-haltiger Körperbestandtheile dem Gesammt- 
stoffwechsel gegenüber zu unbedeutend, um eine merkliche Erhöhung 
der Körperwärme zu veranlassen. Die Abspaltung des Harnstoffs 
aus den Eiweissstoffen, also eine Ueberführung einer complicirteren 
chemischen Verbindung in eine einfachere, ist immerhin ein chemi- 
scher Process, bei dem eine Entwicklung von Wärme erwartet wer- 
den muss; auch hat man nach Oppenheim's Untersuchungen allen 
Grund, anzunehmen, dass bei mangelnder O-Zufuhr der arbeitende 
Muskel sein eigenes Material verbraucht, dass also die Spaltung der 
Eiweissstoffe ohne weitere Oxydation zur Entwicklung von Kraft und 
somit auch von Wärme tauglich ist; aber die bei Weitem umfang- 
reichste Spaltung dieser Stoffe, die wir kennen, ihre bei reichlicher 
Zufuhr von N-haltigen Nahrungsmitteln erfolgende hoch gesteigerte ' 
Zerlegung ist, soviel man weiss, von einer Erhöhung der Eigenwärme ; 
durchaus nicht begleitet. Unsere ganze gegenwärtige Kenntniss legt 
überhaupt dem Zerfall N-haltiger Stoffe einen nur untergeordneten 
Werth für die Wärmebildung bei. Es berechtigt wenigstens nichts i 
zu der Annahme, dass diese Spaltungsvorgänge von besonders hohem 
Werth dafür seien. 3 

Zweitens steht durch eine Reihe gut angestellter Untersuchungen 
ebenfalls fest, dass eine Erhöhung der Körpertemperatur eine Ver- *• 
mehrung der Zerstörung des N-haltigen Materials im Körper zur 
Folge hat. Man hat daher Grund, die vermehrte Harnstoffausschei- ji 
dung im Fieber wenigstens theilweise für eine Folge und nicht für p 
eine Ursache der Fieberhitze zu halten. { 

Dass indessen eine Erhöhung der Körpertemperatur nicht unter i 
allen Umständen einen erhöhten Zerfall des stickstoffhaltigen Körper- * 
materials veranlasst, geht aus einer Beobachtung Senators hervor. } 
Derselbe fand (Ueber die Beschaffenheit des Harns im Tetanus. 4 
Virchow's Archiv. Bd. 48. S. 295) in zwei Fällen von Tetanus mit 's 
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erheblicher Temperaturerhöhung eher eine Verminderung der Harn- 
stoffausscheidung als eine Vermehrung. Jedenfalls aber nimmt der 
Tetanus, der oft ohne jede Temperaturerhöhung verläuft, den fieber- 
haften Krankheiten gegenüber eine Ausnahmestellung ein und es 
kann vielleicht die durch die starke Muskelansjrengung im Tetanus 
jedenfalls stark gesteigerte Verbrennung und die gesteigerte Zer- 
störung der Fette die Ursache einer Verminderung des Zerfalls der 
Eiweissstoffe sein. 

Weiter wird geltend gemacht, dass die Harnstoffvermehrung bei 
Fieber sich bisweilen schon finde, ehe eine Vermehrung der Wärme 
auftrete, und Naunyn (Kritisches und Experimentelles zur Lehre 
vom Fieber etc. 18. S. 49) führt Versuche Schimansky's an, denen 
zufolge nach Eiterinjection die grösste Vermehrung an Harnstoff und 
Harnsäure dann gefunden wurde, wenn eine Temperaturerhöhung 
ausblieb. 

Die meisten Beobachter behaupten das Gegen theil. S t rass- 
ln ann z. B. fand in 8 Recurrensfällen keine Vermehrung des Harn- 
stoffs vor Eintritt der Fieberhitze (Inaug. - Dissert. Berlin 1879; 
Jahresber. über die Fortschritte der Thierchemie von Hoppe -Seyler 
pro 1880. Nr. 155). Ausserdem kann im Beginn des Fiebers die 
übermässige Erwärmung innerer Organe unserer Beobachtung sehr 
wohl entgehen. Es ist auch gesagt worden, dass die Harnstoffaus- 
scheidung durchaus nicht immer gleichen Schritt halte mit der Höhe 
der Fiebertemperatur. Die Harnstoffausscheidung ist aber, wie aus 
dem Einfluss des Wassertrinkens darai# hervorgeht, ungemein ab- 
hängig von dem Wasserstrom durch die Nieren hindurch; es mag 
auch wohl die febrile Veränderung der Nieren selbst, wie die post- 
febrile Steigerung der Harnstoffausfuhr zeigt, und die Schwächung 
der Circulationsorgane einer regelmässigen und raschen Harnstoff- 
ausfuhr nicht günstig sein. 

Nachdem Fränkel in dem Sauerstoffmangel eine Veranlassung 
Jür vermehrten Zerfall der stickstoffhaltigen Körperstoffe können ge- 
lernt hatte, suchte man auch die Dyspnoe des Fiebers (Wärmedys- 
pnoe) für die reichere Harnstoffausfuhr verantwortlich zu machen. 
Es ist indessen kaum anzunehmen, dass es dem ruhenden Körper, 
der auf den mindestens 3- bis 4 mal höheren Sauerstoffverbrauch ein- 
gerichtet ist, an Sauerstoff gebrechen sollte, zumal da bei einer gros- 
seren Verarmung des Blutes an Körperchen, in der Bleichsucht, nach 
Blutverlusten etc. ein eigentlicher Sauerstoffmangel bei ruhigem Ver- 
halten doch wohl nicht vorhanden ist. Sei dem, wie ihm wolle, 
sei die Zerstörung des N-haltigen Materials bedingt durch die hohe 
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Temperatur oder durch Sauerstoffmangel, oder sei sie die unmittel- 
bare Folge der in den Körper eingedrungenen und weit verbreiteten 
Fiebererreger, sie ist immerhin nicht so erheblich, zumal da ein Theil 
derselben ganz bestimmt eine Folge der Temperaturerhöhung sein 
muss, dass ihr die fieberhafte Wärmesteigerung zugeschrieben wer- 
den könnte. 

Weit wichtiger für die Entscheidung über das Wesen des Fie- 
bers als die Harnstoffuntersuchungen sind die Untersuchungen des 
Athemprocesses. — Nachdem die älteren Beobachter eine Abnahme 
der C02-Production im Fieber gefunden hatten, fanden eine Anzahl 
neuerer Forscher, wie Liebermeister, Leyden U.A., dass die 
C02-Ausathmung im Fieber vermehrt sei. Die Untersuchungen von 
Senator, der diese Vermehrung nicht constant fand, und von 
Wertheim, der die CO2 meist vermindert fand, gelangten dagegen 
nicht zur Geltung; die allgemeine Ansicht blieb die, dass die CO2- 
Production im Fieber vermehrt sei ; sie fand eine wesentliche Stütze 
in den neuesten Arbeiten von Finkler und von Lilienfeld. 

Diese Beiden muss ich einer näheren Betrachtung unterziehen. 
Ihr Ergebniss musste mir natürlich zweifelhaft erscheinen, da meine 
Untersuchungen eine Aenderung der Wärmeproduction unter Um- 
ständen, unter denen andere Forscher und auch Fink ler sie ge- 
funden hatten, nicht erkennen Hessen. 

Finkler untersuchte 0- Verbrauch und CO2 -Ausscheidung an 
Meerschweinchen im gesunden Zustand und an solchen, welche durch 
Impfung von Eiter etc. fiebötnd gemacht worden waren. Die Thiere 
befanden sich dabei im freien (ungefesselten) Zustand in der Athem- 
glocke. 

Es ist sicherlich gegen die Zahlenergebnisse der Versuche nichts 
einzuwenden. Nach vorzüglicher, gegen alle Einwendungen wohl 
gesicherter Methode und von zuverlässigen, wohlgettbten Forschern 
erhalten, drücken sie zweifellos so richtig den jedesmaligen Zustand 
des Thieres aus, wie das nur sein kann. Trotzdem müssen gegen 
diese Arbeit Finkler's dieselben Bedenken erhoben werden wie 
gegen eine grosse Anzahl ähnlicher Versuche: sie sind an Thieren 
angestellt, deren Bewegungen weder genau controlirt noch gleich 
gemacht sind. 

Betrachtet man die einzelnen Versuche näher, so ergibt bereits 
Serie I ein sehr bedenkliches Resultat. Nimmt man die Zahlen ohne 
die Correcturen des Verfassers, wie sie unmittelbar aus den Ver- 
suchen hervorgehen, so beträgt die O-Aufnahme des normalen Thieres 
bei hoher Umgebungstemperatur 1418 und 1135, die des fiebernden 
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1410, bei tiefer Umgebungstemperatur beim normalen 1700 und 2292 
und beim fiebernden 1819. Wie da von einer Mehraufnahme an 
beim fiebernden Organismus die Rede sein kann, verstehe ich nicht. 
Noch viel ungünstiger verhält sich aber die COa-Ausscheidung. Sie 
beträgt nämlich bei hoher Aussentemperatur ohne Fieber 1347 und 
1122, mit Fieber 1004, und bei tiefer Aussentemperatur 1438 und 
2123 ohne und 1455 mit Fieber. Aber auch selbst dann, nachdem 
die Correcturen für den Einfluss der äusseren Temperatur und für 
die Dauer des Hungerzustandes von Finkler angebracht sind, ist 
der Versuch nichts weniger als beweisend. Denn es beträgt nun 
bei sehr hoher Umgebungstemperatur die O- Aufnahme im Fieber 
allerdings 1410 gegen 1207 und 1118 ohne Fieber, bei tiefer Um- 
gebungstemperatur aber im Fieber 1819 gegen 1585 und 1941 ohne 
Fieber; und die CO2- Ausscheidung beträgt im Fieber 1004 gegen 
1119 und 1081 bei hoher und 1455 gegen 1268 und 1553 bei tiefer 
Umgebungstemperatur. 

Was die Correcturen des Verfassers für die Umgebungstemperatur 
betrifft, so halte ich diese für ganz unberechtigt, da meine Versuche 
einen Einfluss derselben überhaupt nicbt ergeben haben und da auch 
Finkler's eigene und Colosanti's Untersuchungen zu einer Cor- 
rectur Grad für. Grad, wie sie hier geübt wird, durchaus nicht be- 
rechtigen. 

Die Zahlen für die Abnahme der Oxydationsprocesse mit der 
Dauer der Hungerzeit, die zur Correctur benutzt werden, sind ent- 
nommen und berechnet aus der Arbeit Finkler's, Ueber Respiration 
in der Inanition (Pflüger's Archiv. Bd. 23), in der ebensowenig wie 
in den übrigen Arbeiten der Pf lüger'schen Schule auf Körperbewe- 
gung Rücksicht genommen ist. Wie wenig aber diese Arbeit beweist, 
dass mit der Dauer der Inanition 0- Verbrauch und CO2 -Ausscheidung 
abnehmen, mag aus den beiden ersten Serien dieser Untersuchung, 
deren einzelne Versuche bei gleicher Umgebungstemperatur angestellt 
sind, hervorgehen. 

Es wurde aufgenommen: 

Serie I. Anfangs •. 1237 

Nach 1612 Minuten Inanition 1217 

= 3102 = = 1194 

= 4542 = = 1240 

* 5940 = = 1192 

Serie II. Anfangs 1264 

Nach 1538 Minuten Inanition 1235 
= 2984 - - 1291 
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Diese Versuche beweisen, dass die 0- Aufnahme bei 5940 Minuten 
Hunger ebenso gross sein kann, wie nach 3102 Minuten, dass sie 
nach 4542 Minuten grösser sein kann, als nach der Fütterung und 
nach nur 1612 Minuten Hunger, und dass sie ferner nach 2984 Minuten 
Hunger grösser sein kann, als nach 1538 Minuten und sogar nach 
der Fütterung. Das sind Unregelmässigkeiten und Abweichungen, 
die dem ausgesprochenen Gesetz so sehr widersprechen, dass daraus 
hervorgeht, dass hier andere Einflüsse wirksamer gewesen sind, als 
die Zeit des Hungerns. 

In meinen Untersuchungen über den Einfluss der Nahrung auf 
0- Verbrauch und CO2 -Ausscheidung (Arch. f. exper. Pathol. etc. Bd. 2. 
Hft. 6. 1874) habe ich constatirt, dass das Mittagsmahl die Oxyda- 
tionsvorgänge um etwa 18 Proc. steigert, eine Steigerung die ich der 
Verdauungsarbeit zuschrieb. Das scheint mir auch der einzige Ein- 
fluss zu sein, den die Nahrungsaufnahme ausübt. Die Verdauung 
erfordert Arbeit, die der Körper hergeben muss; sie liefert ganz be- 
stimmt wenigstens keine, denn nach Maly's Untersuchungen (Ueber 
Wärmetönung bei der Verdauung. Pflügers Archiv. 22. 111) fand 
bei künstlicher Verdauung ein erheblicher Wärmeverbrauch statt. 
Der Umstand erklärt genügend die Steigerung der Oxydationsprocesse 
nach der Mahlzeit, die mit Beendigung der Verdauungsarbeit wieder 
wegfällt. Es gibt Thatsachen, aus denen geschlossen werden darf, 
dass eine erhebliche Verminderung des Stoffwechsels, resp. der Oxy- 
dationsprocesse beim Hungern erst sehr spät und wahrscheinlich erst 
kurz vor dem Hungertod eintritt. Durch Finkler's Zahlen wird 
diese berechtigte Vermuthung nicht umgestossen, am allerwenigsten 
aber kann man aus ihnen eine Correctur für eine gewisse Zahl von 
Hungerminuten herleiten, wie Fink ler sie angewandt hat. Und 
wenn auch Arbeiten, wie die von M. Bub n er (Ueber den Stoffver- 
brauch im hungernden Pflanzenfresser. Zeitschrift für Biologie 17. 
S. 229. 1881), eine ganz deutliche Abnahme der C02-Ausscheidung 
mit der Dauer des Hungerns erkennen lassen, so ist doch auch in 
diesen Arbeiten nich die nöthige Rücksicht auf die Bewegung der 
Thiere genommen; und doch ist es mehr als wahrscheinlich, dass 
die nach tagelangem Hungern eintretende Schwäche Veranlassung 
wird zu immer grösser werdender Beschränkung der willkürlichen 
Bewegungen. 

Halten wir uns daher an die nackten Zahlen, wie die uncorri- 
girte Beobachtung sie ergibt. 

In Serie II ist der O-Verbrauch während des Fiebers bei hoher 
Temperatur mit 1027 geringer als ohne Fieber mit 1041 und 1069 



Digitized by Google 



Einfluss warmer Bäder auf den Athemprocess. 137 

und bei tiefer Aussentemperatur mit 1529 im Fieber sogar erheblich 
geringer als ohne Fieber mit 1557 und gar 1953. Auch hier sieht 
es mit der ausgeschiedenen CO2 noch ungünstiger aus; sie beträgt 
im Fieber bei hoher Aussentemperatur 720, ohne Fieber 866 und 
962, bei niederer Temperatur 1346 gegen 1401 und 1763. 

Serie I und II sind deshalb die werthvollsten der ganzen Unter- 
suchung, weil sie an demselben Thier im gesunden und im fieber- 
haften Zustand angestellt sind, während in den übrigen Serien ver- 
schiedene Thiere diese verschiedenen Zustände repräsentiren. 

Es bestehen aber auch in diesen Serien unter den einzelnen 
unter annähernd gleichen Verhältnissen angestellten Beobachtungen 
so grosse Unterschiede, dass man meines Erachtens darauf verzichten 
muss, aus ihnen die Verschiedenheiten zweier Zustände darzuthun, 
deren Unterschiede bei Weitem nicht so erhehlich sind. In Serie II 
z. B. verbraucht das gesunde Thier bei ganz derselben Aussentem- 
peratur in Versuch 4 1557 0, in Versuch 1 1953. Zwischen beiden 
ist ein Unterschied von 25 Proc, der in diesen Versuchen als durch das 
Fieber bedingt nicht häufig erreicht wird. 

Betrachtet man die uncorrigirten Zahlen der beiden Haupt- 
tabellen N und F, so schwanken die Zahlen für O-Verbrauch bei 
hoher Temperatur zwischen 891 und 1418, also um ca. 70 Proc, bei 
tiefer Aussentemperatur zwischen 1514 und 2292, d.i. um etwa 50 Proc; 
die Fieberversuche bei hoher Aussentemperatur zwischen 1027 und 
1410 oder 37 Proc, bei tiefer Aussentemperatur zwischen 1526 und 2313 
oder 50 Proc. Dagegen ergibt sich als Mittel für den O-Verbrauch 
des normalen Thieres (nach Correctur einiger kleinen Druckfehler) 
1098 und beim Fieberthier 1224, d. i. 11 Proc. bei hoher und 1785 
und 1803 oder kaum 7 Proc. bei niederer Temperatur. 
m& v 61 UDgün8ti & er »och verhält sich die Kohlensäure, die mit 962 
IW8 , bis 1347) und 1586 (1208 bis 2123) beim Normalthier entschie- 
den hoher steht, als die Mittel für das Fieberthier mit 947 (720 bis 
1215) und 1370 (1145 bis 1683). 

Aus Beobachtungen, die so weit auseinandergehen, darf man 
meines Erachtens nicht so kleine Unterschiede, wie sie das Fieber 
^erursachen soll, also eine Steigerung der O-Aufnahme von 10 und 
on 16 Proc ermitteln wollen. Sie erfordern, um einigermaassen be- 
weisend zu sein, eine Correctur, die ich auf Grund meiner Unter- 
suchungen für unberechtigt halten muss. 

Folgen wir indessen Verfasser weiter zu § 7 seiner Arbeit: 
^-Verbrauch im Fieber«, so fallen, nachdem alle Correcturen vor- 
genommen sind (auch für angebliche Erhöhung der Verbrennungs- 
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processe im Winter wird an Sommerthieren noch eine Correctur an- 
gebracht), die Steigerungen der O-Aufnahme bei einer Temperatur 
des Thieres über 40° zwischen 7,1 und 21,3 Proc. und unter 40° 
zwischen 0,5 und 36,6 Proc. bei hoher Umgebungstemperatur. 

In den starken Unregelmässigkeiten unter 40° erblickt Verfasser 
die Verwirrung , welcher die thierische Verbrennung im Beginn und 
im Abfall des Fiebers ausgesetzt ist, und erklärt dte höchste Ziffer 
(36,6 Proc.) durch oft nach einander eintretende Fieberanfälle mit 
Schüttelfrost, da er im Protokoll die Bemerkung findet: „Thier zittert 
stark, liegt auf der Seite, Mund geöffnet". Diese Bemerkung aber 
spricht durchaus für die Richtigkeit meines Einwandes, dass alle 
diese Unregelmässigkeiten nur die Folge der Ungleichheit der Muskel- 
contractionen sind. Denn um eine Erhöhung von 36,6 Proc. hervor- 
zubringen, brauchen diese nicht einmal sehr erheblich und in die 
Augen fallend zu sein. 

Noch schwankender gestalten sich die Zahlen für die Ver- 
mehrung der O-Aufnahme bei niederer Umgebungstemperatur. Sie 
schwanken hier bei nur 3 Beobachtungen über 40° zwischen 3,0 und 
33,8 Proc. und bei 4 Beobachtungen unter 40 Proc. mit zwei nega- 
tiven und zwei positiven Werthen zwischen — 11,8 Proc. und + 
28,4 Proc. Hieraus schliesst nun Verfasser: „Bei hohem Fieber, 
welches als Continua ohne grosse Schwankungen als etwa 0,2° C. 
der Körpertemperatur besteht, stellt sich die Steigerung des 0- Ver- 
brauchs in warmer Umgebung fast gerade so hoch, als in kalter. 
Dagegen bei niederer Fiebertemperatur, die zugleich meist vor oder 
nach dem Fieberanfall zur Beobachtung kommt, bleibt die Steigerung 
in kalter Temperatur weit zurück hinter der in warmer Umgebung, 
sie beträgt nahezu y 5 jener. In dieses Fieberstadium fallen aber die 
beiden negativen Werthe der O-Steigerung, welche ausdrücken, dass 
in kalter Umgebungstemperatur ein Thier in gewissen Fieberstadien 
weniger O verbraucht, als ein fast gleiches normales Thier". Wie 
soll nun trotz des geringeren O-Verbrauchs hier die höhere Temperatur 
des Körpers anders zu erklären sein, als durch die veränderte Wärme- 
abgabe? Am einfachsten erklären sich alle diese Unregelmässig- 
keiten durch die Annahme, dass das Gefühl des Krankseins in 
niedriger Temperatur zu einer trägen ßuhe Veranlassung gab, während 
m hoher Umgebungstemperatur das Gefühl der Unbehaglichkeit so 
mächtig wurde, dass sie Veranlassung zu mancherlei Bewegungen 
wurde. 

Bei der Erörterung über die CO2- Abgabe im Fieber macht 
Finkler auf das Missverhältniss aufmerksam, was zwischen CO2- 
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Bildung und CCfo-Ausscheidung bestehe. Seine Ausführung kann zu 
der Meinung Veranlassung geben, dass durch Pflüger erst dies 
Missverhältniss richtig erkannt worden wäre. Die Pflttger'sche 
Arbeit (dessen Arch. Bd. 15) ist im Jahre 1877 publicirt, während 
ich bereits 1871 auf dies Verhalten aufmerksam gemacht und aus- 
drücklich ausgesprochen hatte, dass deswegen die (XVAusscheidung 
als Maass der Oxydationsvorgänge im Körper nicht unter allen Um- 
ständen betrachtet werden dürfe (Unters, über 0- Verbrauch und CO2- 
Ausathmüng. Schriften der Gesellsch. z. Bef. d. ges. Natur wissensch. 
zu Marburg. Bd. 10. S. 41. 1871). 

Bei richtiger Abwägung aber der die CO2- Auscheidung beein- 
flussenden Factoren, namentlich also der Grösse der Lungenventi- 
lation, lässt sich auch aus der Bestimmung der CO2 ein richtiger 
Schluss über die Grösse der Verbrennungsvorgänge ziehen. Dazu 
gehört aber vor allen Dingen das Messen des geathmeten Luft- 
quantums. 

Die grossen Verschiedenheiten in dem Resultat der (XVBe- 
8timmungen im Fieber schreibt Fink ler nur der Ungenauigkeit der 
Methoden zu. Der wesentliche Grund dafür liegt, wie ich bereits 
bemerkte, in der Vernachlässigung der Muskelthätigkeit, während 
die meisten der angewandten Untersuchungsmethoden ganz wohl im 
Stande waren, erträgliche und vergleichbare Resultate zu liefern. 

Ich vermag sonach die Versuche Finkler's über das Fieber 
als beweiskräftig nicht anzusehen. Sie haben ausserdem selbst bei 
der günstigsten Berechnung eine nur so geringe Steigerung der Oxy- 
dationsvorgänge ergeben, wie sie schon durch eine ganz unbedeu- 
tende Muskelthätigkeit leicht zu erreichen ist. Ueberlegt man, dass 
bei ungestörter Wärmeabgabe eine durch Muskelthätigkeit bis zur 
drei- und vierfachen Höhe gesteigerte Oxydation, von der ganz be- 
stimmt der bei Weitem grösste Theil zu mechanischer Leistung nicht 
verwendet wurde, eine ganz kurz dauernde Temperaturerhöhung des 
Körpers von nur etwa 1°C. hervorbringt, dann vermag man nicht 
einzusehen, wie eine so geringe Vermehrung der 0- Aufnahme, wie 
sie Finkler für das Fieber herausrechnet, wenn sie auch ganz und 
^geschmälert der Wärmebildung gedient haben sollte, die Ursache 
einer Fieberhitze von 40 und mehr Graden sein soll , wenn nicht 
das Wärmeabgabevermögen des Körpers sehr erheblich gestört ist. 

Die Versuche von Lilienfeld (Unters, über den Gaswechsel 
fiebernder Thiere. Inaug.-Dissert. Bonn 1883) sind unter Zuntz's 
Leitung an tracheotomirten Thieren angestellt, die entweder frei in 
einem Kasten sitzen, in welchem sie eine bequeme Stellung ein- 



Digitized by 



140 



V. Speck 



nehmen können und zugleich durch Schranken und Stützen an allzu 
ausgiebigen Bewegungen gehemmt sind, oder an Thieren, die wie 
in Serie I und II auf dem Rücken aufgebunden und in ein Bad 
versenkt sind. 

Ich habe bereits früher angedeutet, zu welcher Menge von Be- 
wegungen eine derartige Situation Veranlassung geben muss. Die 
Schmerzhaftigkeit der Tracheotomie, der Reiz der Canüle, der Schmerz 
und das Jucken, welches die Injection der Fieberflüssigkeit verur- 
sacht, das Einführen des Thermometers, das Anfassen der Thiere etc. 
können unmöglich von den Versuchsthieren ertragen werden, ohne 
zu den mannigfachsten und sicher nicht immer gleichen Bewegungen 
Veranlassung zu geben. Wenn auch der Kasten, in dem die Thiere 
sitzen, ihnen gestattet, eine bequeme Stellung einzunehmen, und all- 
zuausgiebige Bewegungen hindert, so sind dadurch doch unbequeme 
Stellungen und Muskelzusammenziehungen durchaus nicht ausge- 
schlossen, wenn auch ihr äusserer Effect gehemmt ist. 

Das Fieber wurde durch Injection eines fauligen Heuinfuses 
unter die Haut hervorgebracht. Da dieses aber nicht immer Tem- 
peraturerhöhung hervorbrachte, so sind nur die Versuche ausgewählt, 
bei denen Temperaturerhöhung constatirt wurde. Sieht man von 
den Versuchen der Serie I und II ab, bei denen das Aufbinden der 
Thiere allzu ungleiche und uncontrolirbare Muskelzusammenziehungen 
hervorbringen musste, wie denn auch die im Protokoll verzeichneten 
Ausdrücke „lebhafte Bewegung, arge Zappelei u etc. beweisen, so 
bewegte sich die Grösse der O-Aufnahme 

vor dem Fieber während des Fiebers 

in Serie III zwischen 491 bis 569 526 bis 903 

= = IV = 538 = 699 554 = 757 

5 = V = 549 = 784 604 = 709 

= = VI = 650 = 779 661 = 827 

= VII = 713 = 938 693 = 895 

= = VIII = 731 = 1037 814 = 1096 

= = IX = 627 = 930 670 = 954 

im Ganzen zwischen 491 bis 1037 526 bis 1096 

Der ganze Unterschied in diesen sieben Serien schwankt also 
zwischen 491 bis 1037 für die Normalversuche und 526 bis 1096 
für die Fieberversuche. Das ist ein sehr geringfügiger Unterschied, 
wie er durch eine höchst unbedeutende Muskelaction herbeigeführt 
werden kann, die das Unbehagen des Fiebers leicht veranlasst. 

In den einzelnen Serien ist nicht einmal immer die grössere 
O-Aufnahme auf Seiten des Fiebers. In Serie V liegt ihr Maximum 
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mit 784 bei den Normalversuchen und in Serie 7 ist Maximum und 
Minimum in der Fieberzeit geringer als ohne Fieber. 

Daraus geht aber hervor, „dass in der Regel zwar das Unbe- 
hagen des Fiebers eine etwas grössere Muskelanstrengung zur Folge 
hat, dass es aber unter Umständen sich auch einmal anders verhalten 
kann in Versuchen, die so viel Zufälliges in Bezug auf Muskelcon- 
tractionen in sich schliessen. Ausserdem finden sich in den Einzel- 
beobachtungen so erhebliche Schwankungen, dass sie schon deshalb 
wenig geeignet erscheinen , in ihren Mitteln beweisend zu sein für 
so kleine Unterschiede. Diese „sehr rapiden Schwankungen des 
Gaswechsels, welche im Anfangsstadium des Fiebers fast regelmässig 
sich zeigen", die dem Verfasser aufgefallen sind und von ihm durch 
die Perturbation des wärmeregulirenden Centrums, wie sie anfäng- 
lich durch die fiebererregende Ursache veranlasst wird, zu erklären 
versucht worden, finden ihre viel natürlichere Erklärung in dem 
bald aufgeregten, bald apathischen Verhalten des Thieres, wie das 
Fieber es mit sich bringt; und häufig findet man für besonders auf- 
fallende Zahlen die Erklärung in den dazu gehörigen Notizen, wie 
»Unruhe beim Messen, starke Unruhe beim Messen, Zappelei beim 
Messen" etc. 

Ich unterlasse es nach dieser umständlichen Auseinandersetzung, 
näher auf die älteren Untersuchungen und die neueren von Leyden 
und Fränkel einzugehen. Sie alle sind nicht frei von dem Ein- 
wand, dass die Regellosigkeit der Muskelbewegung die Hauptrolle 
bei der C0 2 -Ausscheidung gespielt hat. So ist es z. B. charakteristisch 
Ljöbermeister's Untersuchungen am Menschen und für die 
Richtigkeit meiner Einwände sprechend, dass starke Vermehrung 
der C0 2 -Ausscheidung stets mit dem Froststadium und dem damit 
verbundenen Zittern und Muskelcontractur eintritt, während mit dem 
Aufhören des Frostes und den diesen begleitenden Bewegungen auch 
foe C0 2 -Ausfuhr wieder sinkt. 

Der Erörterung bedürfen aber noch unter den Beweismitteln für 
Erhöhung des Stoffumsatzes im Fieber die Bestimmungen des 
Körpergewichts und der insensiblen Perspiration. 
f t> ^% em einen nimmt man an, dass der Gesammtverlust bei 
lieber erheblicher sei als ohne Fieber. Verwerthbare Wägungen 
p m Menschen existiren nur in geringer Zahl, da es zu schwer hält, 
Persönlichkeiten für die nöthigen Controlbestimmungen zu beschaffen, 
! e ^S^ang nichts oder dieselbe kärgliche Nahrung zu sich nehmen 
hält • Fieberkranke - Wi e verschieden sich in der Art die Ver- 
Itnisse gestalten und wie beachtenswerth dabei persönliche und 
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andere Verhältnisse sind, beweisen die beiden Wägungen, welche 
Liebermeister (Handb. d. Pathol. etc. S. 414) mittheilt. Ein Fieber- 
kranker verlor in 2 Tagen 2000 Grm. Körpergewicht, während der 
Gesunde bei derselben Nahrung nur 583 Grm. verlor, in dem an- 
deren Fall unter gleichen Bedingungen der Fieberkranke 1234 und 
der Gesunde fast ebensoviel (1100 Grm.). 

Nach 0. Weber, der an Thieren Wägungen anstellte und als 
Controlthiere die hungernden Thiere aus Bidder und Schmidt's 
und aus Voit's Untersuchungen benutzte, ist eine grössere Abnahme 
im Fieber vorhanden als bei hungernden Thieren. Der Umstand, 
dass er gerade in den bösartigsten Formen des Fiebers, wo nach 
dem Frostanfall ohne nachfolgende Temperaturerhöhung alsbald der 
Tod folgt, die Abnahme des Körpers besonders stark fand, lässt ver- 
muthen, dass hier infolge von Lähmung des Sympathicus die Aus- 
scheidungen durch Haut und Darm besonders bedeutend gewesen 
sind. Es steht ja fest, dass die stickstoffhaltigen Körperbestandtheile 
durch das Fieber stark angegriffen werden und dass dadurch ein 
merklicher Gewichtsverlust entstehen kann; sollen aber Körperge- 
wichtsbestimmungen überhaupt von Werth sein, so müssen sie mit 
Berücksichtigung aller sensiblen Ausscheidungen und der Wasser- 
ausscheidung gemacht werden; es muss erkennbar sein, wie viel 
mangelhafte Verdauung, krankhafte Ausscheidung des Darms, Harn- 
retention etc. an dem Gewichtsverlust Theil haben. 

Die grosse Zahl von Wägungen, durch welche Leyden (Unters, 
über das Fieber. Dieses Archiv. Bd. 5. S. 273) die insensible Per- 
spiration zu bestimmen suchte, die ihn zu dem Eesultat führte, dass 
die insensible Perspiration im Fieber im Verhältniss von etwa 10 : 7 
gesteigert sei, leidet an einem schweren Mangel. Der Kranke wurde 
mit dem Bett auf die Wage gestellt und blieb so lange darauf, als 
fortlaufende Beobachtungen gemacht wurden, also während der gan- 
zen Versuchsreihe. Von dem ganzen Gewicht wurde dann das Ge- 
wicht des Bettes abgezogen, um das Gewicht des Kranken zu er- 
mitteln. Das Gewicht des Bettes aber wurde als unverändert an- 
genommen, wenn damit besondere Veränderungen nicht vorgenommen 
worden waren. Der hygroskopischen Eigenschaft des Bettes ist dabei 
gar keine Rechnung getragen. Bei meinen Untersuchungen über den 
Einfluss des Lichts (Archiv f. exper. Pathol. etc. Bd. 12. S. 13) habe 
ich, um den Einfluss der aufgenommenen Feuchtigkeit zu ermitteln, 
die Aenderungen im Gewicht eines kleinen Pelzes bestimmt und 
erfuhr, dass dieses Gewicht von 188 Grm. um 11 Grm. schwanken 
konnte, wenn der Pelz einfach im Zimmer lag. Wie gross müssen 
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darnach die Gewichtsunterschiede eines Bettes ausfallen, das, an und 
für sich doppelt so schwer als der Kranke, dessen Hautausdünstungen 
zum grossen Theil aufnimmt und je nach dem Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft bald mehr, bald weniger zurückhält. 

Abgesehen von einer nicht geringen Zahl gegenteiliger Beob- 
achtungen, welche die Abnahme des Körpergewichts und die insen- 
sible Perspiration im Fieber geringer" fanden, als bei Gesunden unter 
gleichen Verhältnissen, nöthigen also die bis jetzt in dieser Hinsicht 
gewonnenen Resultate nicht zur Annahme einer Steigerung der Oxy- 
dationsprocesse im Fieber. 



Die Lehre, dass die Fiebertemperatur einer Vermehrung der Oxy- 
dationsprocesse im Körper ihren Ursprung verdanke, wurzelt haupt- 
sächlich in der Vorstellung, dass die Muskelsubstanz, auch ohne sich 
zusammenzuziehen, ihre Stöffwechselvorgänge infolge eines directen 
Nerveneinflusses ändern könne. Bald sind die Wege dieses Nerven- 
einflusses mehr oder weniger unbestimmt gelassen, wie bei Fink ler 
und Samuel, bald ist er durch eine Einwirkung des Sympathicus 
auf das Lumen der Arterien erklärt, wie bei Ol. Bernard. 

Finkler's Ansichten hierüber gehen etwa aus folgenden Stellen 
seiner citirten Arbeit über Fieber hervor. 

„Es ist ja w , sagt er, „gar nicht nothwendig, dass diejenigen 
Oxydationsvorgänge, welche beim Spiel der Wärmeregulation in Thä- 
tigkeit treten, genau dieselben seien, die sonst zur mechanischen 
Leistung des Muskels wirken. Dass die hierher gehörige Wärme- 
bildung in der Musculatur stattfindet, ist unzweifelhaft, wir haben 
uns aber oft davon überzeugt, wie diese Oxydationen ohne 
jede Spur einer sichtbaren Veränderung der Muskelsub- 
stanz vor sich gehen«, und ferner (S. 224): „Mit anderen Wor- 
ten ist die im Fieber gesteigerte Oxydation wohl an jene Stellen 
gebunden, wo ja Verdoppelung der Oxydation vorkommt im Normal- 
zustand, ohne dass der Muskel arbeitet, lediglich bedingt 
durch eine Erhöhung des unter Einfluss des Nervensystems stehenden 
chemischen Tonus der Musculatur." 

Samuel spricht von einer von der Innervation abhängigen la- 
tenten Verbrennung in der Gesammtmusculatur; der Grad der ner- 
vösen Erregung würde mit kühler Temperatur steigen und mit Zu- 
nahme der Eigenwärme fallen. 

01. Bernard, der den Ort der Verbrennung mit aller Be- 
stimmtheit in die Gewebe verlegt, indem er nicht durch das Blut 
die 6e webe, sondern durch die Gewebe das Blut erwärmen lässt, 
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gibt, nachdem er die Bedeutung des Sympathicus als gefässverengern- 
den Nerven erläutert und in ihm den Schlüssel zur Erklärung der 
Wärmebildungs Vorgänge glaubt gefunden zu haben, zwar zu, dass 
die Wärmeproduction nicht die nothwendige Folge eines vermehrten 
Blutflusses, eine Vermehrung der localen Circulation sei, er spricht 
aber doch (Vorlesungen über d. thier. Wärme etc. S. 262) aus: „Eine 
stark ausgebildete locale Circulation bewirkt dadurch, dass die 6e- 
webselemente vollständig gebadet werden, eine grössere Energie der 
Ernährungsvorgänge und das Zustandekommen intensiver thermo- 
chemischer Vorgänge. Eine verlangsamte und spärliche örtliche 
Circulation dagegen verlangsamt alle Lebensvorgänge in diesen 
Theilen. " Ferner spricht er sich (S. 269) noch deutlicher aus: «Ich 
kann es mir nicht versagen, dem Sympathicus eine Thätigkeit zu- 
zuschreiben, die von der vasomotorischen verschieden ist und die 
örtliche Erhöhung des Stoffumsatzes mit directer Bildung von 
Wärme zur Folge hat. Die Durchschneidung des Sympathicus be- 
wirkt die Erhöhung der Temperatur nicht blos durch Erweiterung 
der Gefässe, durch Steigerung der localen Circulation oder dadurch, 
dass die Gewebe reichlicher durchtränkt werden, sie trägt auch das 
Ihrige bei zur Steigerung der Verbrennungsprocesse oder der ört- 
lichen chemischen Umsetzungen." 

In diesen Aeusserungen ist durchaus keine Rede davon, dass 
zur Steigerung der Verbrennungsprocesse es der Function des Mus- 
kels bedürfe; es liegt in ihnen der Ausdruck der Vorstellung, als 
ob in den Geweben und speciell in der Musculatur sich lebhaftere 
Verbrennungsprocesse abspielen könnten, ohne dass sie in ihrer 
specifischen Weise thätig ist. 

Es lohnt sich wohl der Mühe, zu untersuchen, welche Gründe 
zu einer solchen Vorstellung berechtigen oder nöthigen. 

Ich habe in der grossen Masse meiner Athemuntersuchungen 
die Oxydationsvorgänge im Körper als einen merkwürdig gleich- 
bleibenden Vorgang kennen gelernt. Weder Abkühlung noch Er- 
wärmen des Körpers, weder Nerveneinflüsse, wie das Licht, noch 
die Thätigkeit des Gehirns üben den mindesten Einfluss darauf, nur 
die Muskelthätigkeit erhöht ihn in dem Maasse, wie deren Energie 
zunimmt, und er wird um so tiefer herabgesetzt, je mehr die Mus- 
keln erschlafft werden. Meine Versuche lehren, dass in allen 
den Untersuchungen, die eine Aenderung der Verbrennungsprocesse 
im Körper beweisen sollen, allein nur Muskelzusammenziehungen 
die Ursache dieser Aenderung sind. 

Nur die Nahrungsaufnahme macht anscheinend eine Ausnahme; 
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die Mittagsmahlzeit steigerte bei mir die Oxydationsvorgänge um 
etwa 18Proc, und es kann fraglich sein, ob diese Steigerung 
eine Folge der Verdauungsarbeit ist, oder der üeberscbwemmung 
der Gewebe mit Nabrungsmaterial. Ich habe bereits vorn (S. 136) 
erwähnt, dass ich der Ansicht bin, dass die ganze Vermehrung der 
Oxydationsvorgänge hier blos die Folge der Verdauungsarbeit ist. 
Ausser den dort angeführten Gründen spricht für diese Ansicht die 
Kürze der Zeit zwischen Mahl und Steigerung, die nicht gestattet 
anzunehmen, dass die Verdauung bereits so weit fortgeschritten ist, 
dass eine erhebliche Aufsaugung von Nahrungsmaterial bereits statt- 
gefunden hat. 

Ferner fanden Mering und Zuntz (Inwiefern beeinflusst Nah- 
rungszufuhr die thierischen Oxydationsprocesse? Pflüger's Archiv. 
Bd. 15. S. 634) bei Kaninchen, die längere Zeit gehungert hatten, 
keine Zunahme der O-Aufnahme, wenn Zucker und ähnliche Stoffe 
ins Blut eingespritzt wurden. Diese Steigerung (7—15 Proc.) wurde 
aber beobachtet, wenn diese Stoffe in den Magen gebracht wurden. 
Sie blieb aber auch dann nicht aus, wenn statt eines Nahrungs- 
mittels ein indifferenter Stoff, wie etwa schwefelsaures Natron in 
den Magen gebracht wurde, ein Beweis, dass hier nicht das Einver- 
leiben des Nahrungsmittels, sondern die Verdauungsarbeit die Ur- 
sache des Mehrverbrauchs an wurde. 

Dagegen wollen sie bei Einspritzung von Pepton ins Blut eine 
Vermehrung der O-Aufnahme beobachtet haben. Ob in diesen Ver- 
suchen, die in extenso, soviel ich weiss, nicht mitgetheilt sind, die 
Muskelthätigkeit gehörig ausgeschlossen ist, ist mir nicht bekannt. 
Die nach diesen Versuchen zu vermtithende starke Zersetzbarkeit 
des Peptons wird aber wiederum sehr zweifelhaft durch eine Arbeit 
von Hofmeister (Berl. klin. Wochenschr. 1882. Nr. 41), wonach in 
die Venen injicirtes Pepton zu */ 5 unverändert in den Harn über- 
geht und überhaupt Pepton, das auf anderem Wege als vom Darm 
aus m die Blutbahn gelangt, zum grössten Theil den Organismus 



In den Versuchen von Pettenkofer und Voit bemerkt man 
(U A teigerung der Nahrungszufuhr ungeheure Aenderungen in der 
-Ausscheidung und O-Aufnahme. So schwankt z. B. bei der 
«terung des Hundes mit Fleisch und Kohlehydraten (Zeitschr. f. 
jol. Bd. 9. S. 435) die O-Aufnahme zwischen 171 bei 500 Grm. 

2oo p 200 Gn °' Stärke und 760 bei 1500 Grm * Flei8ch Und 
500 n Stärke > und die C0 2 - Ausscheidung zwischen 403 bei 
l (,rm - Flei sch und 200 Grm. Zucker und 841 bei 1800 Grm. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 10 
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Fleisch und 450 Grm. Stärke. Dass die Sauerstoffbestimmungen in 
diesen Versuchen als Restbestimmungen sehr ungenau ausfallen mtiss- 
ten, habe iqh bei anderer Gelegenheit bereits hervorgehoben, es ist 
darum schwer zu entscheiden, wie viel in diesen Versuchen die Oxy- 
dationsvorgänge gesteigert sind, wie viel auf Rechnung der unmässig 
erhöhten Thätigkeit der Verdauung und wie viel auf Rechnung der 
sonstigen nicht controlirten Beweglichkeit des Hundes zu schreiben 
ist. Meine eigenen Versuche haben solche Unterschiede infolge der 
Nahrungsaufnahme nicht ergeben und auch bei anderen Beobachtern 
ist ein ähnlicher Einfluss der Nahrungsaufnahme gegenüber dem 
Hungerzustand durchaus nicht zu erkennen. 

Die Versuche von Ludwig und A. Schmidt (Das Verhalten 
der Gase, welche mit dem Blut durch den reizbaren Säugethiermuskel 
strömen. Bericht über d. Verhandl. d. königl. sächs. Ges. d. Wissensch, 
zu Leipzig, math.-phys. Kl. Bd. 20. S. 12. 1868), bei denen unter Ver- 
änderung des Drucks Blut durch den überlebenden Muskel getrieben 
wurde, ergaben allerdings, dass die Verminderung des und die 
Vermehrung der CO2 in dem durchströmenden Blut in dem Maasse 
zunahm, als die Menge des in der Zeiteinheit durchgeleiteten Blutes 
wuchs, so dass es also den Anschein hatte, als nähmen die Oxy- 
dationsvorgänge im Muskel um so mehr zu, je reichlicher die Blut- 
zufuhr ist. Pflüg er hat aber schon (Beiträge zur Lehre v.d. Re- 
spiration. Pflüger's Arch. Bd. 10. S. 251) gegen diese Folgerung den 
ganz berechtigten Einwand erhoben, dass mit der Verstärkung des 
Drucks das Blut durch Gefässprovinzen hinduchgepresst würde, die 3 
bei geringerem Druck verschlossen blieben, dass also nicht die-ver- i 
mehrte Stromgeschwindigkeit, sondern die Vergrösserung des Strom- \ 
gebiets Veranlassung sei zu einem grösseren 0- Verbrauch. t 

Ist somit auch noch nicht mit voller Bestimmtheit die Frage zu 5| 
entscheiden, so liegt doch die bei Weitem grössere Wahrscheinlich- j 
keit auf Seite der Ansicht, die das Maass der Oxydationsvorgänge 
ganz allein von dem jeweiligen Zustand der Thätigkeit der Gewebe ^ 
und nicht von ihrer Durchtränkung und Durchfluthung mit Nahrungs- 3 | 
material (natürlich bis zu einer gewissen minimalen Grenze) abhängig >\ 
macht. Dieser Ansicht wird noch eine erhebliche Stütze verliehen 
durch die grosse Unabhängigkeit der Oxydationsvorgänge vom Sauer- % 
stoffdruck, gleichgültig ob derselbe durch Compression der atmo- ( 
sphärischen Luft oder durch Aenderung der procentigen Zusammen- ^ 
setzung der Athmungsluft (bis zu einer minimalen Grenze) erhöht k 
oder verringert wird (vergl. Speck, Krit. u. experiment. Unter- ^ 
suchungen über d. Wirkung des veränderten Luftdrucks. Schriften 
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d. Gesellseh. z. Bef. d. ges. Naturwissensch, zu Marburg. Bd. 11 * 
3. Abhandl. S. 250). 

Ich bin somit durch meine Versuche zu der Ueberzeugung ge- 
führt, dass ohne Muskelcontractionen es keine Vermehrung der Oxy- 
dationen im Körper gibt, dass also eine verstärkte Verbrennung, die 
durch ein eigenes Nervensystem, ein Wärmecentrum regulirt wird, 
ohne sich der motorischen Nerven zu bedienen, im Muskel nicht 
existirt. Die Zusammenziehung ist das Primäre, die Bedingung für 
eine vermehrte Oxydation ; sie ist das durchaus nothwendige Mittel- 
glied zwischen Nerventhätigkeit und chemischer Veränderung. 

Ist dem aber so, dann fehlt für die Herleitung der Fieberhitze 
aus einer erhöhten Oxydation die allerwesentlichste Stütze. Denn 
wir wissen davon nichts, dass im Fieberzustande eine besondere 
Contraction der Muskelfasern besteht und ebensowenig haben wir 
Grund zu der Annahme, dass die Oxydationsprocesse in anderen Or- 
ganen, etwa in der Leber, gesteigert seien. 

Im Gegentheil erscheint es entsprechend der grösseren Muskel* 
ruhe namentlich in den späteren Stadien des Fiebers und der ge- 
schwächten Muskelkraft viel wahrscheinlicher, dass diese Processe 
herabgesetzt sind. Damit steht vollkommen im Einklang die von 
Regnard und Geppert gefundene Thatsache, dass im Fieber 
der (Xh-Gehalt des venösen Blutes erheblich vermindert ist. Diese 
Thatsache ist nur dann schwer erklärlich und nöthigt zu künstlichen 
Erklärungsversuchen — Oeppert (Die Gase des art. Bluts im Fieber. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 2. Hft. 2) erklärt sie aus verminderter 
Alkalescenz des Blutes — wenn man eine vermehrte Oxydation im 
Fieber als eine völlig unbestreitbare Thatsache betrachtet. Ist das 
aber nicht der Fall, dann ist der verminderte C02-Gehalt des Venen- 
bluts, da in Geppert's Versuchen der Einfluss stärkerer Lüftung 
des Bluts als Folge gewaltsamer Bewegung des Thieres ausgeschlossen 
irt, stets nur als ein Zeichen einer verminderten Verbrennung im 
Parenchym der Organe anzusehen. Dass diese C02-Abnahme nicht 
eine Folge der vermehrten Lüftung des Bluts infolge der Steigerung 
der Respiration im Fieber ist, hat bereits Naunyn (Ueber Fieber 
und Kaltwasserbehandlung. Arch. f. exper. Pathol. etc. Bd. 18. S. 78) 
angegeben, da diese Respirationssteigerung gar nicht so erheblich 
8ei. Man kann noch hinzufügen, dass diese Steigerung um so we- 
niger wirksam sein kann, als die vermehrte Athmung im Fieber 
8ehr oberflächlich ist und die tiefen Luftschichten der Lunge wenig 
beeinflusst. 

Auch die Fettentartung der Muskeln .und anderer Gewebe im 

10* 
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Körper während des Fiebers spricht entschieden zu Gunsten einer 
Verminderung der Oxydationsvorgänge. Freilich ist der Zerfall der 
stickstoffhaltigen Körperbestandtheile, sei es nun durch die Ver- 
mehrung der Körpertemperatur, sei es infolge, des Reizes, den die 
eingedrungenen Fiebererreger ausüben, im Fieber vermehrt und da- 
mit eine reichlichere Gelegenheit zur Bildung des fettartigen Spait- 
products dieser Bestandtheiie gegeben; sollte man aber nicht er- 
warten, dass bei der spärlichen Zufuhr an Nahrung und bei der oft 
weitgediehenen Aufzehrung des Körperfettes bei normalem Bedürf- 
nis diese Spaltproducte begierig aufgezehrt würden? Dass dies 
nicht geschieht, ist doch sicherlich nur ein Zeichen des herabgesetzten 
Bedürfnisses infolge grösserer Unthätigkeit, da ja der Zerfall der 
Eiweissstoffe im Fieber Fettmengen in dem Maasse doch nicht lie- 
fert, wie sie sonst durch Nahrungszufuhr dargereicht werden. 

Es kann heute nicht mehr befremden, dass ein gesteigerter Zer- 
fall N-haltiger Körperstoffe einhergeht neben unveränderter oder gar 
verminderter Verbrennung. Beide Vorgänge haben miteinander nichts 
gemein und unterliegen völlig verschiedenen Bedingungen. Ich. gehe 
auf dies Verhalten hier nicht weiter ein, da ich mich bei einer an- 
deren Gelegenheit bereits darüber ausgesprochen habe (vgl. Speck, 
über Luftcuren. Arch. f. exper. Path. etc. Bd. 17. S. 287). 

Somit vereint sich alles, um gegen die Annahme erhöhter Ver- 
brennung im Fieber zu sprechen, und es bleibt nichts übrig, als die 
Ursache der Fieberhitze ganz allein in der Aenderung der Wärme- 
abgabe zu suchen. 

Dass diese durch den Sympathicus auf reflectorischem Wege 
als Antwort auf den Reiz der in den Geweben oder im Blut ver- 
breiteten Krankheitserreger vermittelt wird, ist wohl nicht mehr 
zweifelhaft. Indem der Sympathicus die Musculatur der Gefässe be- 
herrscht, regelt er sowohl die Blutzufuhr als die Secretion der Haut. 
Letztere aber ist von ganz besonderem und zu wenig gewürdigten 
Werth für die Wärmeregulirung. Unter gewöhnlichen Verhältnissen 
taxirt Vierordt den Wärmeverlust, den der Körper durch die Ver- 
dunstung erfährt, zu ca. 14 bis 15 Proc. des Gesammtverlustes. Dieser 
Verlust aber muss ausserordentlich erhöht werden, da die unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen höchst unbedeutende Verdunstung bei ge- 
sundem Körper ganz ausserordentlich wächst, sobald eine Steigerung 
der Eigenwärme auftritt, und diese sofort compensirt, wie bei Kör- 
peranstrengung leicht zu erfahren ist. 

Fehlt aber dieser Regulator, wie im Fieber, so wird eine sehr 
merkliche Wärmestauung sich ausbilden und es kann dann wohl 
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vorkommen, dass eine fieberheisse trockene Haut mehr Wärme an 
das Bett abgibt, als die feuchte gesunde, und doch eine Wärme- 
stauung sich ausbildet, da die Abkühlung durch Verdunstung und 
Sehweissbildung völlig fehlt. Darum tritt denn auch im Fieber als- 
bald eine Abnahme der Temperatur ein, sobald die Hautausdünstung 
wieder hergestellt ist. 

Man hat die Agoniesteigerung der Temperatur als einen Beweis 
für die Steigerung der Verbrennungsprocesse angeführt, da sie in 
der Kegel mit reichlicher Schweissentwicklung einhergeht. Indessen 
ist gerade hier bei stertorösem Athmen und äusserst geschwächter 
Herzthätigkeit eine solche Steigerung am allerwenigsten wahrschein- 
lich. Die meisten der Krankheitsfälle, bei denen Agoniesteigerung 
beobachtet wird, sind Krankheiten des Centrainervensystems, und 
Krämpfe und Muskelcontracturen werden dabei bis zum Tode beob- 
achtet. Die hiermit verbundene Steigerung der Oxydationsvorgänge 
ist wohl im Stande die Temperatur wesentlich zu erhöhen ; denn auch 
in diesen Fällen ist trotz der Schweissentwicklung die Wärmeabgabe 
gehemmt. Es ist eine Lähmung des Sympathicus und der Herz- 
innervation eingetreten und es werden trotz der Erweiterung der 
Hautgefässe diese nicht mehr gefüllt, da die Energie des Herzens 
dazu nicht mehr ausreicht, und so kommt das Blut mit der abküh- 
lenden Oberfläche des Körpers trotz der Weite der Gefässe nicht 
mehr in Berührung. 

Für die postmortale Temperatursteigerung wird wohl kaum eine 
andere Erklärung übrig bleiben, als die Wärmestarre xier Muskeln. 
Fehlt hier auch bei aufgehobener Respiration und Circulation der 
nothige 0, so müssen, wie beim ausgeschnittenen überlebenden Mus- 
kel, andere chemische Vorgänge, die Spaltungen, der Contraction 
zw Grundlage dienen. Ohne Wärmeentwicklung kann aber diese 
Wärmestarre nicht verlaufen und die Erschwerung der Wärmeabgabe 
kann wegen der aufgehobenen Circulation wohl auch nicht zweifel- 
haft sein. 

Wenn Erb (Ueber Agoniesteigerung der Körperwärme bei Krank- 
heiten des Centrainervensystems. Dieses Arch. Bd. 1. S. 175) dar- 

er Zwei kl äussert, ob durch Muskelaction eine so hohe Temperatur- 
seigerung hervorgebracht werden könne, wie sie bei der Agonie- 
weigerung oft angetroffen werde, so brauche ich, um diese Zweifel 

1 j| 8ei ^> en > nur an die ausserordentliche Steigerung zu erinnern, 

e che die Verbrennungsprocesse bei Muskelthätigkeit erfahren, der 
gegenüber eine Steigerung, wie sie nach Finkier der fieberhafte 

roceas etwa hervorbringen soll, höchst unbedeutend ist. Tritt nun 
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zu einer solchen Steigerung der Verbrennungsprocesse eine Störung 
in der Wärmeabgabe hinzu, dann wird eine ganz besondere Tem- 
peraturerhöhung sehr wohl erklärlich. Bei allen aussergewöhnlich 
hohen Temperaturen, die im Fieber beobachtet werden, ist daher 
auch mit Bestimmtheit anzunehmen, dass hier bei gehindertem Wärme- 
abfluss entweder krampfhafte Muskelzusammenziehungen oder Wärme- 
starre die Ursache sind. 

Das Endresultat meiner Untersuchungen ist somit kurz: 
Die Wärmeregulation wird ausschliesslich nur durch Aendertmg 
in der Wärmeabgabe hervorgebracht und nickt durch Aenderung der 
Wärmeproduction, und die Fieberhitze ist ganz allein die Folge einer 
verminderten Wärmeabgabe und nicht die Folge vermehrter Oxydation. 
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VI. 

üeber Typhustherapie im Münchener Garnisonslazarethe. 

Von • 

Dr. A. Vogl, 

k. Oberstabs- und Chefarzt. 

(Schluss zu Band XXXVI. Seite 542.) 
n - 

Während ich im Sommer des Jahres 1883 an die Bearbeitung der 
eben abgeschlossenen therapeutischen Mittheilungen ging, erschien 
im Archiv für Hygiene ein „Bericht des Herrn Oberstabsarztes Dr. 
Port über das erste Decennium der epidemiologischen Beobacht- 
ungen in der Garnison München". 

Dasselbe Material, welches seit Jahren zur epidemiologischen 
Verwerthung in den Händen Port's gelegen und nun hier literarische 
Bearbeitung fand, war fast ganz das Object meiner Beobachtung 
und zum grossen Theil auch meiner ärztlichen Behandlung. Damit 
sind mannigfache Berührungspunkte gegeben, an welchen bei allen- 
fallsigen Differenzen Verständigung, eventuell auch Berichtigung nach 
der einen oder anderen Seite erwünscht erscheint, bevor man zu 
weiteren Schlüssen und praktischen Maassnahmen vorwärts geht. 
Die Ziffern bezüglich der Typhussterblichkeit, wie ich sie im I. Theile 
meiner Arbeit vorgeführt, waren Port nicht zugängig gewesen, des- 
halb muss jetzt nachträgliche Aufklärung angestrebt werden. 

In meiner Arbeit war ich bemüht, darzuthun, dass die heutige 
luerapie des Typhus ganz wesentlich in ihren Erfolgen umgestaltet 
nh gefördert durct weitere experimentelle und klinische Studien 
Der das Verhalten des gesunden und kranken Organismus im kalten 
ade wird sie dem Ziele immer näher kommen, von welchem der 
auf grossen Curven mühsam fortschreitende epidemiologische Forscher 
noch lange ferne gehalten wird. 

^ 0rt deutet die jüngsten Ergebnisse seiner „epidemiologischen 
todien" dahin, dass die Schwankungen, welchen das Grundwasser 
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im Boden unterworfen ist, im antagonistischen Sinne viel mehr zu- 
sammenfallen mit der Mortalität, als mit der Morbidität, dass also 
„das Grundwasser mehr der Index für die Schwere einer Epidemie 
sei, als für deren Grösse ", und gründet darauf ein „Heilbarkeits- 
gesetz: Tiefes Grundwasser macht schwere Infectionen, 
hohes leichte etc." In diesem Gesetze findet er die Erklärung 
für das Sinken der Mortalität in den letzten Jahren mit hohem 
Grundwasserstande und zugleich auch die Berechtigung, den thera- 
peutischen Einfluss auf die Heilbarkeit, beziehungsweise Sterblichkeit 
unberücksichtigt zu lassen und von der Statistik überhaupt ganz 
auszufichliessen. 

Diese Gegensätze, hervorgegangen aus einem und demselben 
Beobachtungsmaterial, machen es mir zur Aufgabe, meine Ergebnisse 
und den errungenen Standpunkt der praktischen Medicin gegenüber 
einer Hypothese aufrecht zu erhalten. Nicht um anzugreifen, sondern 
zur Abwehr gedrängt, bin ich in eingehendem Studium den Port- 
schen Sätzen und Zahlen- gefolgt und in der That mehrfachen Stellen 
begegnet, welche, einer anderen Deutung fähig, die darauf gebauten 
Schlüsse in ihrer Richtigkeit mehr als bezweifeln lassen. 

Ein kritischer Blick auf die Aneinanderreihung der Folgerungen 
„vom Grundwasserstand bis zum Heilbarkeitsgesetz" fällt sofort auf 
eine Lücke zwischen den Sätzen: „Das Grundwasser passt (antago- 
nistisch) besser zur Mortalität als zur Morbidität" und „ die Schwankung 
des Grundwassers ist also mehr ein Index für die Schwere, als für 
die Grösse der Epidemie". 

In diese Lücke zwischen Mortalität und Schwere gehört alles, 
was ausser der Schwere der Infection noch weiter die Mortalität 
beeinflusst, und unter diesen vielen Factoren kommt der Therapie 
kein geringer Antheil zu an der Umgestaltung der Rubrik „Morta- 
lität"; hätte sie Port gekannt und hätte er die Verschiedenheit der 
Behandlungsresultate vor und nach der Kaltwasserbehandlung ge- 
würdigt, so hätte er gewiss die Mortalität und Schwere nicht sofort 
in einen Begriff gefasst. Ich werde weiter unten auf den Nachweis 
zurückkommen, wie ich in dem ohne Statistik und ohne ärztliche 
Beobachtung aufgestellten Satze, „dass die Typhusmortalität nicht 
wesentlich von der Therapie beeinflusst werden könne, weil sie eines 
Specificums gegen den Typhus entbehre, und ohne ein solches der 
Typhus nicht geheilt werden könne", keine üeberbrückung der ge- 
gebenen Kluft erkennen kann, sondern nur einen logischen Sprung, 
mit welchem der Boden für das „Heilbarkeitsgesetz" gewonnen 
werden sollte, ohne erreicht zu werden. 
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Zunächst aber angenommen, man dürfe die Höhe der Mortalität 
als den numerischen Ausdruck Schwere des Typhus anerkennen, so 
ergeben sich bei einem etwas veränderten statistischen Gesichtspunkte 
nicht wenige theoretische und formelle Bedenken gegen die Auf- 
stellung dieses überraschenden Gesetzes. 

Bis zum Erscheinen der Port'schen Arbeit wurde nur der Zu- 
sammenhang der Grundwasserbewegung mit der Typhusfrequenz 
und übereinstimmend mit dieser auch der Mortalität gelehrt und für 
die Münchener Verhältnisse ungetheilt angenommen; den neuen 
Sätzen nun, die nur mit Mortalität rechnen, treten zwei gewichtige 
Fragen entgegen: 

1. Steigt und fällt die Mortalität (Procente der behan- 
delten Typhen) mit der Typhusfrequenz, oder mit anderen 
Worten, ist der Typhus da, wo er massenhafter ist, auch 
todthcher und ist in diesem Falle der Antagonismus des 
Grundwasserstandes zur Mortalität ein schärferer als 
zur Typhusfrequenz? 

2. Ist dies aber nicht als durchgehen de Regel zu er- 
sehen, sondern fällt z. B. hohe Typhusfrequenz mit ge- 
ringer Sterblichkeit oder umgekehrt zusammen, welche 
Sl e8P1 l danD das 6rund wasser? Ist es im Antago- 
nismus zur Morbidität oder zur Mortalität? 

svJl 1 *? ten / a " e ^ d8S bi8herige Dogma vom Antagonismus 

rSÄSs; Morbidität zur Irrlehre ' im ersten mt 

Hin,,? LÖ8U ° g di6Ser Fraß6n hielt ieh 68 für zweckmässig, durch 
S7 9 r. ng D eine8 , naChrückwärt8 anschliessenden Zeitraumes (1868 
^111^., er J Be ° baChtUngen zuerwei t<*n, andererseits schien 
es nur jmerlässlich, den ganzen Zeitraum von 1868-1880 sowohl 

«trenT a m r haDg u e ' * aUCh in drei epidemiologischen Perioden 
ZZL A , ?u 6r gegebenen Fragepunkte zu prüfen, letzteres 
Besonders deshalb, weil die drei Perioden: 

I. 1868—1872 (incl.) 
IL 1873 — 1876 (incl.) 
enifl« • 1 • 111 1 877 — 1880 (incl.) 

stellZ • Ti ZU 8ehr Tersehied en sind, als dass ihre Zusammen- 
könnte- m • ppe fehl erfreie Ergebnisse von Bedeutung liefern 
Curve 68 81nd eb6n ni<3ht die be8tehenden Durchschnittszahlen und 
kehre V U w SaDZ un S leienen Reiben, sondern regelmässig wieder- 

mä8si2k e tT ahmehmUngen ' welehe den j eni S en 6r ad ™» »esetz- 
s " «»»teilen, der allein praktische Verwerthung gestattet. 
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Zur Frage 1. 

Zur Erledigung dieser Frage habe ich das Verhalten der Mor- 
bidität zur Mortalität auf Grundlage der Zahlen Port's, welche von 
den meinigen (im 1. Theile) durch ihre Ausscheidung nach Kalender- 
jahren statt Etatsjahren in den Einzelposten zwar auseinandergehen, 
in Summa aber doch nicht sehr differiren, geprüft und auf Tabelle I 
dargestellt: 

Tabelle I. 

Uebersicht der Typhusmorbidität und -Mortalität 
vom Jahre 1868 — 1880 (incl.) im Münchener Garnisonlazareth. 
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Bemerkungen 


oJ 

1-5 




T3 




T3 




U +* JA 





1868 
1869 
1870 1 /: 
1871' 
1872 



7*1 
Vi/ 



Summa 



6032 
6188 
6032 
6032 
5523 



112 
228 
91 
84 
386 



901 



I. Periode. 



16 


18,5 


2,6 


14,2 


31 


36,8 


5,0 


13,5 


15 


30,01 


4,8 


16,41 


14 


27,8/ 


4,6 


16,6/ 


55 


69,9 


9,9 


14,2 


131 


37,8 




14,5 



1 Todter auf 6,8 Typhen. 
1 Proc. Todte auf 2,5 pro mille 
Typhen. 



II. Periode. 



1873 
1874 
1875 
1876 


5915 
6615 
6380 
5944 


211 
399 
148 
137 


42 
71 
29 

^9 


35,6 
51,2 
23,2 
23,0 


7,1 
10,7 
4,5 
1,5 


19,9 
20,9 
19,6 
6,6 


Summa 




835 


151 


33,5 




18,0 










III. 


Periode. 


1877 
1878 
1879 
1880 


6069 
6130 
6066 
5997 


268 
72 
182 
126 


19 
2 

22 
6 


47,5 
11,7 
30,9 
21,0 


3,4 
0,3 
3,6 
1,0 


7,0 
2,7 
12,0 
4,0 


Summa 




648 


49 


27,1 




7,5 


(1881) 


6490 


24 




3,7 






Total- 














summe 


6038 


2384 


331 


32,8 




13,8 



1 Todter auf 5,5 Typhen. 
1 Proc. Todte auf 1,8 Proc. 
Typhen. 



1 Todter auf 13,2 Typhen. 
1 Proc. Todte auf 3,6 pro nulle 
Typhen. 



1 Todter auf 7,2 Typhen. 
1 Proc. Todte auf 2,3 pro nulle 
Typhen. 



Bemerkungen: 1870 (Vi) ist die erste und 1871 (Vi) die zweite Hälfte des 

S m / ng n ZOge - nen Jahres 187 °/ 71 > da vom A *f?™t 1870 bis Sommer 1871 die Mann- 
schaft der Garnison ausmarschirt war. 
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Tabelle IL 
Reihenfolge 
a) der Jahrgänge 1868—1880 nach Höhe der Morbidität (pro mille) 
und Mortalität (Procent. - 



Nummer 


Jahrgang 


Pro mille 
Morbidität 


Jahrgang 


Procent 
Mortalität 


1 


1872 


69;9 


1874 


20,9 


2 


1874 


51,2 


1873 


19,9 


3 


1877 


47,5 
36,8 


1875 


19,6 


4 


1869 


1870/71 


16,6 


5 


1873 


35,6 


1868 


14,2 


6 


1879 


30,9 


1872 


14,2 


7 


1870/71 


29,0 


1869 


13,5 


8 


1875 


23,2 


1879 


12,1 


9 


1876 


23,0 


1877 


7,1 


10 


1880 


21,0 


1876 


6,6 


11 


1868 


18,5 


1880 


4,8 


12 


1878 


11,7 


1878 


2,7 



b) der Jahrgänge innerhalb der einzelnen 3 Perioden nach Morbidität 
und Mortalität. 



Nummer 


Jahrgang 


Pro mille . 
Morbidität 


Jahrgang 


Procent 
Mortalität 






I. Periode. 




1 
2 
3 
4 


1872 
1869 
1870/71 
1868 


69,9 
36,8 
29,0 
18,5 


1870/71 
1868 
1872 
1869 


16,5 
14,2 
14,2 
13,5 






II. Periode. 




1 

2 
3 
4 


1874 
1873 
1875 
1876 


51,2 
35,6 
23,2 
23,0 


1874 
1873 
1875 
1876 


20,9 
19,9. 
19,6 
6,6 






III. Periode. 




1 

2 
3 
4 


1877 
1879 
1880 
1878 


47,5 
30,9 
21,0 
11,7 


1879 
1880 
1877 
1878 


12,1 
7,1 
4,8 
2,7 



Die 12 Jahre (von 1868 bis mit 1880) sind hier in chronologi- 
scher Aufeinanderfolge und zugleich, in 3 Perioden (von je 4 Jahren) 
getheilt, mit ihrer Typhusmorbidität und -Mortalität angesetzt. 

Eine Typhuszahl von 2384 Kranken bildet das Ma- 
terial der gesammten Berechnung. 
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Die Ergebnisse der 3 Perioden (Tabelle J) lassen sofort ersehen) 
dass Morbitität und Mortalität einen getrennten, selbst entgegen- 
gesetzten Gang einhalten: einer Morbidität von 33,5 pro mille der 
Garnisonsstärke mit einer Mortalität von 18 Proc. in der II. Periode 
steht eine Morbidität von 37,8 pro mille mit nur 14,5 Proc. Morta- 
lität in der I. Periode gegenüber und auch die III. Periode mit 
27,1 pro mille Morbidität steht im Zusammenhalte mit den übrigen 
2 Perioden in einem Missverhältnisse zur Mortalität von blos 7,5 Proc, 
im Jahre 1872 (Tab. I) treffen bei einer Erkrankungsfrequenz von 
von 69,9 pro mille der Iststärke 14,2 Proc. und im Jahre 1873 auf 
eine Morbidität von blos 35,6 pro mille eine Mortalität von 19,9 Proc. 
Anschaulicher ist das regellose Verhalten der Sterblichkeit und Er- 
krankungshäufigkeit auf Tab. IIa gegeben, wo die Reihenfolge der 
Jahre nach Morbidität und Mortalität dargestellt ist. Jahrgang 1877 
steht z. B. an 3. Stelle der Morbidität und an 9. Stelle der Morta- 
lität; die Jahre 1875 und 1876 mit fast gleicher Morbidität differiren 
in der Mortalität um 13 Proc. etc. 

Was das Verhalten innerhalb der vierjährigen Perioden betrifft 
(Tab. IIb), so ist in der Periode II die Reihenfolge der einzelnen 
Jahre nach Morbidität und Mortalität zwar eine congruente, doch 
kommen auch hier Missverhältnisse zur Beobachtung, so z. B. differirt 
das Jahr 1873 vom Jahre 1875 in der Morbidität um mehr als 12,4 
pro mille, in der Mortalität blos um 0,3 Proc. und zeigen überhaupt 
die Ziffern der Mortalität in den 3 Jahren 1873 mit 1875 so wenig 
Verschiedenheit, dass sie kaum in Rechnung kommen kann gegen- 
über den grossen Schwankungen der Morbidität in diesen drei Jahren. 
Wenn nun auch die Jahrgänge mit höchster Morbidität zugleich die 
höchste Stufe in Bezug auf Mortalität einnehmen, so ist ihr gegen- 
seitiges Verjiältniss, wie man sieht, hier ein so häufig schwankendes, 
dass wenigstens von einem regelmässig zeitlichen Pa- 
rallelismus zwischen Morbiditäts- und Mortalitätsprocent 
nicht gesprochen werden kann. 

Von derselben Unregelmässigkeit zeigt sich das Verhalten der 
Morbidität und Mortalität in seinen localen Beziehungen. Zum 
Verständnisse unserer Münchener Verhältnisse muss hier an die oft 
schon hervorgehobene Thatsache erinnert werden, dass die Kasernen 
der Garnison auf 3 Terrassen der Stadt vertheilt sind und zwar 
so, dass 

1. die Hofgarten-, Lehel, neue und alte Isarkaserne auf der 
untersten Terrasse nächst der Isar, 
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2. die Türken- und Salzstadelkaserne auf der mittleren, 

3. die Max II. -Kaserne (sowie das Garnisonlazareth) auf der 
oberen Terrasse gelegen sind. 

Die Statistik der neueren Zeit hat die Erfahrung der früheren 
Decennien bestätigt, dass die Kasernen entsprechend dieser Lage 
vom Typhus in verschiedener Frequenz und Zeitfolge ergriffen wer- 
den, gewöhnlich und mit heftigerer Frequenz in der unteren be- 
ginnend und mit geringerer Frequenz in der oberen Terrasse ab- 
schliessend; nicht so aber in Bezug auf Mortalität. Auf Tab. III und 
Tab. IV ist die Reihenfolge der Kasernen nach Erkrankungsfrequenz 
und Mortalität während der ganzen Zeitperiode sowohl, als auch 
innerhalb der einzelnen vierjährigen Perioden ersichtlich: 



Tabelle III. 

Reihenfolge der Kasernen 
nach Morbidität und Mortalität (Procent) in den Jahren 1868—1880 (incl.). 



Nummer | 


Kaserne 


Typhus- 
zahl 


Mittlere ' 
Iststärke 


Pro mille 
Morbidität 


1 

2 
3 
4 
5 
6 
7 


Neue Isar k ascro c .... 
Hofgartenkaserne .... 

Alte Isarkaserne 

Türkenkaserne 

Lehelkaserne ...... 

Max II. -Kaserne 

Salzstadelkaserne 


514 
158 
822 

86 
211 

31 


101 

765 

278 
1933 

383 
1654 

280 


01,0 

55,9 
47,2 
35,4 
18,6 
10,5 
8,2 




In Summa 


2384 


6056 


32,8 


u 

s 
s 

a 


Kaserne 


Typhus- 
zahl 


Zahl 
der 
TodesfäUe 


Procent 
Mortalität 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 


Lehelkaserne 

Nene Isarkaserne .... 
Hofgartenkaserne .... 

Max II.-Kaserne 

Türkenkaserne . . . ; 
Alte Isarkaserne .... 
Salzstadelkaserne 


86 
562 
514 
211 
822 
158 

31 


13 
83 
75 
29 
109 
19 
3 


15,1 
14,7 
14,5 
13,7 
13,2 
12,0 
9,6 




In Summa 


2384 


331 


13,8 
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Tabelle IV. 
Reihenfolge der Kasernen 
nach Morbidität und Mortalität (Procent) innerhalb der drei Perioden. 



i 


Kaserne 


ahl 

Cyphen 


mille 
bidität 
elegung 


u 


Kasernen 


ahl 

Dyphen 




>cent 
talität II 







tsj ^ 


2 o M 










s u 
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<o 
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CD 
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I. Periode: 1868—1872- 








1 


Hofgartenkaserne 


ZD4 


68,9 


1 


Lehelkaserne 


37 


8 


21,6 


2 


Neue Isarkaserne 


204 


59,5 


2 


Max II.-Kaserne 


87 


14 


16,0 


3 


Alte Isarkaserne 


66 


41,0 


3 


Alte Isarkaserne 


66 


10 


15,1 


4 


Türkenkaserne 


228 


36,4 


4 


Neue Isarkaserne 


204 


30 


14,7 


5 


Lehelkaserne 


61 


25,9 


5 


Türkenkaserne 


228 


32 


14,0 


6 


Salzstadelkaserne 


25 


17,3 


6 


Salzstadelkaserne 


25 


3 


12,0 


7 


Max II.-Kaserne 


87 


13,8 


7 


Hofgartenkaserne 


254 


34 


13,3 






901 


38,2 






QA1 


131 


U5 






TT 

XX. 


Periode: 1873—1876. 








1 


Neue Isarkaserne 


179 


69,6 


1 


Lehelkaserne 


21 


5 


23,8 


2 


Alte Isarkaserne 


50 


57,6 


2 


Neue Isarkaserne 


179 


40 


22,3 


3 


Hofgartenkaserne 


155 


56,4 


3 


Hofgartenkaserne 


155 


29 


18,7 


4 


Türkenkaserne 


346 


42,0 


4 


Türkenkaserne 


346 


59 


17,0 


5 


Lehelkaserne 


21 


13,2 


5 


Max II.-Kaserne 


83 


13 


15,6 


6 


Max II.-Kaserne 


83 


10,7 


6 


Alte Isarkaserne 


50 


5 


10,0 


7 


Salzstadelkaserne 


1 


1,0 


7 


Salzstadelkaserne 


1 


— 








835 


34,3 






835 


151 


18,0 






III. 


Periode: 


1877—1880. 








1 


Neue Isarkaserne 


179 


62,6 


1 


Hofgartenkaserne 


lUo 


12 


11,4 


2 


Alte Isarkaserne 


42 


48,2 


2 


Alte Isarkaserne 


42 


4 


9,5 


3 


Hofgartenkaserne 


105 


37,8 


3 


Neue Isarkaserne 


179 


13 


7,2 


4 


Türkenkaserne 


248 


29,3 


4 


Türkenkaserne 


248 


18 


7,2 


5 


Lehelkaserne 


28 


17,6 


5 


Max II.-Kaserne 


41 


2 


4,8 


6 


Max II.-Kaserne 


41 




6 


Salzstadelkaserne 


5 






7 


Salzstadelkaserne 


5 


4,0 


7 


Lehelkaserne 


28 










648 


26,6 






648 


49 


"~7A 




In Summa 


2384 


32,8 




Summa 


2384 


331 


13,8 
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Es bedarf kaum der Hinweisung, mit welch fast ausnahmsloser 
Kegel dieselbe Reihenfolge (auf Tabelle IV) der localen Morbidität 
in den einzelnen Perioden wiederkehrt, wie sie auf Tabelle III für 
die Gesammtperiode (1868—1880) sich darstellt; insbesondere sind 
Periode II und III in dieser Richtung conform. Ganz anders ist die 
Sache gelagert in Betreff der Mortalität. Es weicht nicht blos deren 
Gesammtzusammenstellung (Tabelle III), sondern auch die Reihen- 
folge der Kasernen innerhalb der getrennten Perioden (Tabelle IV) 
sehr vielfach und wesentlich von den entsprechenden Morbiditäts- 
reihen ab. Wenn in der Periode II die Aufeinanderfolge der 4 
grösseren Kasernen (neue Isar-, Hofgarten-, Türken- und Max II.- 
Kaserne) nach Mortalität dem Stande der Morbidität entspricht, so 
verliert diese Uebereinstimmung an Bedeutung gegenüber dem so 
grossen Contraste im Verhalten der Morbidität und Mortalität in den 
kleineren Kasernen und gegenüber der grossen Regellosigkeit der 
localen Mortalität in den übrigen 2 Perioden. Hier lohnt sich ein 
weiterer Blick in das Detail, weil er auf die Verlässigkeit der Mor- 
biditätslisten in ihrer kunstlosen Regelmässigkeit hinweist im Gegen- 
satze zur ünbrauchbarkeit der Mortalitätsstatistik in ihrer so wechsel- 
vollen Gruppirung. 

Die Lehelkaserne, welche, am tiefsten von allen Kasernen, 
zwischen zwei Isararmen gelegen, bezüglich der Typhusfrequenz 
nicht die Stelle einnimmt, die man dieser Lage nach erwarten könnte, 
zeigt gerade in dieser Abweichung eine Regelmässigkeit, welche 
diese Kaserne in allen 3 Perioden an den 5. Rang der Morbidität 
stellt. Die Mortalität hingegen weist dieser Kaserne zwar in 2 Pe- 
noden den höchsten Platz an, entsprechend der tiefsten Lage der 
Kaserne, aber in 1 Periode mit einer Sterblichkeit — den letzten 
Platz. Keinesfalls wird man von einer Durchschnittsberechnung 
aus der hohen Sterblichkeitsziffer der 1. und 2. Periode und der 
tiefen Sterblichkeitsziffer der 3. Periode andererseits eine richtigere 
kchlusszahl erwarten dürfen, als aus der in den 3 Perioden regel- 
mässig wiederkehrenden Zahl der Morbidität. 

Die alte Isarkaserne, welche mit ihrer Morbidität da steht, 
wo sie der Lage nach hingehört, behauptet diesen ihren Platz, den 
2. und 3., in jeder der 3 Perioden, wechselt aber ihre Stellung in 
der Mortalität ganz bedeutend. Da sie der Herd wiederholter Local- 
epidemien war, darf sie ungeachtet ihres relativ kleinen Präsenz- 
standes (durchschnittlich 357 — 397 Mann) 'ebensowenig wie die 
anderen epidemiologisch gleichfalls wichtigen kleineren Kasernen 
von der Beobachtung und Zusammenstellung ausgeschlossen werden, 
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wie dies Port gethan, der nur die 4 grösseren Kasernen in diese 
Betrachtung hineingezogen hat. 

Die neue Isarkaserne, belegt vom 1. schweren Reiter- 
regiment, steht in der Morbidität 2 mal am 1. und 1 mal am 2. Platze 
und verhält sich auch bezüglich der Mortalität am constantesten, 
aber noch lange nicht so wie in der Morbidität; diese beträgt in 
den einzelnen 3 Perioden 59 pro mille, 62 pro mille und 69 pro mille, 
die Mortalität aber geht auseinander von 7,2 Proc. bis 22,3 pro mille 
und stellt diese Kaserne in der Periode I an die 4., in Periode II 
an die 2. und Periode III an die 3. Stelle. 

Es kann somit auch rechnerisch der Satz Port's, dass „die- 
selben Ordinirenden , die mit den Typhuskranken der neuen Isar- 
kaserne fast regelmässig das grösste Missgeschick, bei den anderen 
Kasernen viel bessere Resultate hatten", nur auf die II. Periode in 
Anwendung gezogen werden, aber, was bezüglich des Verhaltens 
zum „bestimmenden Grundwasserstande" nicht ausser Acht 
zu lassen ist, in Uebereinstimmung mit der hohen Morbidität. 

Die Hofgartenkaserne, belegt von nicht ganz 2 Bataillons 
des Infanterie -Leibregiments, früher der Morbidität nach die ver- 
rufenste (siehe Periode I), hat seit Anfang der 70 er Jahre diesen 
schlimmen Vorrang an die neue Isarkaserne abgetreten, immer 
aber steht sie in der Reihe der numerischen Infection in einer der 
höchsten Rangstufen: 1 mal am 1. und 2 mal am 3. Platze. In 
der Mortalität aber finden wir sie gerade in der I. Periode (1868— 
1872) an letzter Stelle, wo sie bezüglich der Morbidität am 1. Platze 
steht. 

Die Max II. -Kaserne, die höchst und günstigst gelegene, 
von 2 Artillerieregimentern, 1 Trainbataillon und der Equitations- 
anstalt belegte Kaserne, war gleichwohl in den ersten Jahren ihrer 
theilweisen Belegung, im Jahre 1865, von einer schweren Typhus- 
epidemie mit 86 pro mille Morbidität befallen; seither aber hat sie in 
letztgenannter Beziehung in jeder der 3 Perioden die letzte oder 
vorletzte Stelle eingenommen , in der Mortalität war sie in der Pe- 
riode I am 2. und in der Periode II und III am 5. Platze. 

Die Ttirkenkaserne, belegt von 6 Bataillons Infanterie bei 
einer durchschnittlichen Iststärke von 1933 Mann, steht bezüglich 
Morbidität und Mortalität in fast constanter Uebereinstimmung durch 
alle 3 Perioden hindurch an 4. oder 5. Stelle. 

Die Salzstadelkaserne, nach der Max II.-Kaserne am 
höchsten gelegen, im Wechsel belegt von 2 Compagnien Infanterie, 
und zwar unter den ungünstigsten hygienischen Verhältnissen in 
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Bezug auf Reinlichkeit und Belegung, steht doch in der Morbidität 
so günstig , wie die Max IL-Kaserne, dem entspricht auch ihr Platz 
in der Rubrik „Mortalität". 

Der Ruf der letztgenannten Salzstadel-, sowie der Max II.-Kaserne 
war stets (mit einer Ausnahme) ebenso ungetrübt, als derjenige der 
Hofgarten- und beider Isarkasernen übel war, so dass Port sich 
vor 10 Jahren schon dahin äussern konnte, „es komme nie vor, 
dass die letzteren (Isar- und Hofgartenkaserne) bessere Verhältnisse 
böten, als erstere (Max IL- und Salzstadel-) " ; in der That hat sich dies 
bis zum heutigen Tage bewährt, aber nur in Bezug auf die Morbi- 
dität, die Mortalität hat sich widerspenstig verhalten gegen diesen 
Satz, indem gerade in den epidemiereicheren Perioden I und II, 
wo die Max IL-Kaserne einmal 16 Proc, die alte und neue Isar- 
kaserne 15,1 und 14,7 Proc. Mortalität aufwiesen, und ein anderes 
Mal die Max-IL-Kaserne 15,6 Proc, die alte Isarkaserne 10,0 Proc. 
Mortalität hatte. Ferner weist (zufolge der hier nicht eingefügten 
Aufzeichnungen nach einzelnen Jahren) im Jahre 1S77 die neue 
Isarkaserne 5 Proc, die Max IL-Kaserne 11 Proc, im Jahre 1880 
die neue Isarkaserne 1,8 Proc, die Max-IL-Kaserne 11,1 Proc etc. auf. 

Also ergibt sich auch aus der örtlichen Statistik, ebenso 
wie aus der zeitlichen, dass eine regelmässige tibereinstimmende 
Haltung zwischen Morbidität und Mortalität (in Proc) nicht gegeben 
ist und man höchstens sagen darf: „Es kann, aber es muss 
nicht zutreffen, dass die Typhen auch tödtlicher ver- 
laufen, wann und wo sie häufiger sind"; also auch, es kann 
das Grundwasser zur Mortalität und zur Morbidität zugleich im An- 
tagonismus stehen, aber ebenso gut auch nur zu einer der beiden. 

Betrachten wir die Eolle des Grundwassers nach diesen beiden 
Möglichkeiten. Im ersten Falle muss der Antagonismus des Grund- 
wasserstandes in beiden Curven (Morbidität und Mortalität) zum 
Ausdrucke kommen und kann dann allerdings zu einer der beiden 
Curven ein noch schärfer ausgeprägter sein; in letzterem Falle wird 
der Antagonismus entweder nur in der Morbidität oder nur in der 
Mortalität in Erscheinung treten. 

DieCurventafel 1 (S. 161) der Mortalität in Proc, in Vergleich gestellt 
zur Grundwassercurve (Jahrgänge 1872—1881), zeigt einen fast con- 
stant schönen Antagonismus, und zwar schärfer als derjenige der 
Morbidität uud Mortalität (pro mille) zum Grundwasser ist (Curve 2 
u nd 3 aus Port's Bericht). Dieser schärfere Antagonismus der 
Mortalität in Proc tritt zunächst darin hervor, dass dem seichten 
Ansteigen des Grundwassers (um 5 Cm.) vom Jahre 1874 auf 1875 

Deutsches Archiv f. klln. Medicln. XXXVII. Bd. 11 
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Curve 1. 
Grundwasser (a) and Verhältniss 
der TyphussterbefSIle zu den 
Typhuserkrankungen (Froc.) 
1872 7374 75 76 77 78 79 80 81 



Curve 4. 
Grundwasser und Morbidität 
(pro mille). 
1867 68 69 70 7t 72 
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Curve 2. 
Grandwasser (a) und Typhus- 
morbidit&t (b) der Garnison 

(pro mille). 
1872 737475767778 79 80 81 
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Curve 5. , 
Grundwasser und Mortalität 
(pro mille). 
1867 6869707^72 



600 

61 

620 

630 

64«) 

650 



gl 


ÜiSi 


1 


lü 


I 


ii 

SS 


m 




IIIIII 

IIIIII 


m 

Iii 


I 




Ifli 






Iis 





















Curve 3. 
Grundwasser (a) und Typhus- 
• mortalitat (b) der Garnison 
(pro mille). 
1S72 73 74 75 7ß 7778 79 80 81 




Curve 6- , ■ 
Grundwasser und Mortalität 

(Proc). 
I8ö7 68 69 70 71 72 
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Tabelle V, 

Zusammenstellung der Schwankungsgrössen von einem Jahr 
auf das andere. 



Jahrgang 



1867 

1868 

1869 

1870 1 /* 

1871 1 /* 

1872 

1873 

1874 

1875 

1876 

1877 

1878 

1879 

1880 



Des 
Grundwassers 

in Cm. 
+ oder — 



Stand: 588 Cm. 
-30 
-19 

— 8 
+ 5 

— 8 
+ 9 

— 10 

+ 5 
+ 39 

— 7 

+ 6 

— 15 
+ 25 



Der 
Morbidität 
in pro mille 
der Iststärke 



Der 
Mortalität 
in pro mille 
der Iststärke 



Der 
Mortalität 
in Procenten 

der 
Behandelten 



13,5 
+ 0,7 
-0,7 
+ 2,9 
+ 0,2 
-2,4 
+ 5,7 
+ 1,0 
-1,3 

— 13,0 
+ 0,6 
-4,3 
+ 9,3 

— 8,3 



► Periode I. 
Periode II. 



Periode III. 



6,5 


M 


+ i^o 


+ M 


+ 18,3 


+ 2,5 


— 6,6 


-0,2 


- 2,4 


-0,2 


+ 42,1 


+ 5,3 


— 34,3 


-2,8 


+ 15,6 


+ 3,6 


— 28,0 


— 6,2 


— 0,2 


— 3,0 


+ 24,5 


+ 1,9 


— 35,8 


-3,1 


+ 19,2 


+ 3,3 


— 9,9 


-2,6 



Anmerkung: Als Ausgangspunkt ist der Grundwasserstand, die Morbidität in 
pro mille, die Mortalität in Procenten (der Erkrankten) und die Mortalität in pro mille 
(aer iststarke) im Jahre 1867 angenommen und von da ab die Schwankung von einem 
ffetc) 1 anderen ein S etra ß en (+ Steigen, — Sinken des Grundwassers, der Morbi- 

auch ein allmähliches Abfallen der Mortalität von 20,9 Proe. auf 
19,6 Proc. entspricht und dass das steile Ansteigen des Grund- 
wassers im Jahre 1875 auf 1876 auch in der Morteüi täts- (Proc-) 
Curve durch einen steilen AMali sich abdrückt (19,6 Proc. auf 
6>6 Proe.). 

In derMorbiditätscurve hingegen (Curve 2) ist der oben erwähnte 
Beichte Anstieg des Grundwassers (um 5 Cm.) nicht durch einen 
seichten, sondern durch einen steilen Abfall ausgeprägt; dafür aber 
wird — gleichsam zur Kompensation — das steile Ansteigen des 
Grundwassers im Jahre 1875 auf 1876 hier nur durch einen ganz 
minimalen Abfall (0,2 pro mille) der Morbidität angezeigt, so dass 
schliesslich der Gesammtabfall der Morbidität von der Gesammter- 
hohung des Grundwassers von dem Jahre 1874 auf 1876 nicht mehr 
wesentlich unterschieden ist. 

n* 
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Aehnliche Verhältnisse bestehen zwischen Grundwasser und 
Mortalität pro mille der Iststärke der Garnison (Curve 3), wo eben- 
falls das allmähliche Ansteigen des Grundwassers vom Jahre 1874 
auf 1875 (um 5 Cm.) durch eine ganz entschieden steile Minderung 
der Mortalität (von 10,7 pro mille auf 4,5 pro mille) ausgedrückt wird, 
während der weitere Abfall der Mortalität (von 4,5 pro mille auf 
1 pro mille) dem steilen Ansteigen des Grundwassers 1875 auf 1876 
entspricht. — Die Abwesenheit dieses störenden Umstandes, der in 
Morbiditäts- und Mortalitätscurve fpro mille) von dem Jahre 1874 auf 
1875 gegeben ist, hat Port bestimmt, die Curve der Mortalität 
(Proc.) wegen ihres schöneren Antagonismus als die richtigere zu 
bezeichnen und darauf den Satz zu gründen, dass das Grund- 
wasser mehr ein Index für die Schwere (Mortalität, Proc), 
als für die Ausbreitung (Morbidität) einer Epidemie sei. 

Dieses geringe Plus von Antagonismus kann man aber nach 
meiner Meinung ohne Zwang nicht zur Formulirung eines Gesetzes 
verwerthen. Noch weniger eignen sich hierzu die in den weiteren 
Jahrgängen (1876—1880) allerdings verführerisch schönen antago- 
nistischen Schwankungen der Mortalität (Proc.) und des Grundwassers 
(Curve 1); denn eine Curve, auf welcher 2, 6 und 9 Todte (1878, 
1880 und 1876) im Jahre mit ihren berechneten Procenten als Gipfel- 
punkte figuriren (siehe Tabelle I), kann von den Einflüssen des Zu- 
falls nicht freigesprochen werden. 

Ueberdies sind die Schwankungen der Mortalitätsprocente aus- 
serordentlich unregelmässig (Tabelle V) , indem in einem Jahre die 
Mortalität um» 0,7 Proc. ansteigt bei einem Grundwasserabfall von 
30 Cm. (1867 auf 1868) und in einem anderen Jahre um 9 Proc. 
ansteigt bei einem Grundwasserabfall von blos 15 Cm. (1878 auf 
1879) etc.; sie zeigen, dass noch vieles Andere als das Grund- 
wasser die Mortalität beeinflusst und dass die kleineren Schwankungen 
der Mortalitätsziffern innerhalb der einzelnen Perioden (z. B. im Jahre 
1873 auf 1874 von 19,9 auf 20,9, dann im Jahre 1874 auf 1875 von 
20,9 auf 19,6) ihren schöneren Antagonismus zum Grundwasser nur 
dem Zufall verdanken; eine bevorzugte Anerkennung ihres Verhal- 
tens zum Grundwasser, welche dieses als schärferen Index der Mor- 
talität (Proc.) aufstellen liesse, können also auch diese Jahrgänge 
gegenüber den ebenfalls antagonistischen Morbiditätscurven mit ihren 
grossen Posten nicht beanspruchen. Curven, die mit so kleinen Zah- 
len eine Sache zur Anschauung bringen, können, wenn sie in der 
Zeichnung noch so überraschend stimmen, keine Gesetze machen. 

In der ganzen Reihe der Fälle also, wo Morbidität und Morta- 
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litftt gemeinschaftlich antagonistisch zum Grundwasser stehen, sind 
überzeugende Belege für einen schärferen Antagonismus 
der Mortalität (Proc.) zum Grundwasser nicht gegeben. 

Vielleicht lässt sich ein solcher finden da, wo Morbidität und 
Mortalität sich nicht decken, also bei grosser Epidemie mit ge- 
ringerer Sterblichkeit und umgekehrt; damit stehen wir vor der 
Frage 2. 

Man ist angesichts schönerer Curven geneigt, sich ihre Bedeu- 
tung flüchtig durch die Gipfel und Thäler zum Verständniss zu 
bringen, aber man bekommt doch bisweilen eine klarere Einsicht in 
die Sachlage, wenn man die Zahlen derselben eingehender studirt 
oder vielmehr, wenn man die Curven liest statt anschaut, da ein 
oberflächlicher Blick gern optischen Täuschungen begegnet. Ich habe 
deshalb als erläuternden Text zu den oben gegebenen Curventafeln 
wobei den Po raschen Curven 1 mit 3 für die Zeitperiode 1872 
bis 1880 noch die Curve 4 mit 6 für die frühere Zeitperiode 
(1868—1872) angefügt ist, die Schwankungsgrössen (+ und — ) des 
Grundwassers, der Morbidität, der Mortalität (pro mille) und die Mor- 
talität (Proc.) nebeneinandergesetzt, um ihre gegenseitigen Beziehungen 
und Werthe fasslicher darzustellen. Es handelt sich darum, hier- 
aus zu ersehen, zu welchem Factor ein Grundwasserantagonismus 
gegeben ist, wenn Morbidität und Mortalität in ihren Schwankungen 
nicht parallel gehen, d. h. wenn mit der Zunahme der Krankheits- 
ziffer die procentische Mortalität sinkt und umgekehrt (siehe Ta- 
belle V). 

In der Periode I (1868 mit 1872) gehen Morbidität und Mortali- 
tät (Proc. und pro mille) nur einmal mit einander, und zwar in ge- 
meinschaftlichem Antagonismus zum Grundwasser, welches hier um 
30 Cm. gefallen, während die Morbidität um 12 pro mille, Mortalität 
(pro mille) um 1,2 pro mille und die Mortalität (Proc.) um 0,7 Proc. 
gestiegen ist. Hingegen gehen in dieser Periode 4 mal Krankheits- 
frequenz und Sterblichkeitsprocente auseinander und zeigen hierbei 
nachstehendes Verhalten zum Grundwasser. 

Vom Jahre 1868 auf 1869 ist das Grundwasser um 19 Cm. ge- 
a jen, die Morbidität und Mortalität pro mille sind gestiegen, die Mor- 
talität (Proc.) aber (um diese handelt es sich im Heilbarkeitsgesetz) 
18t ebens ° wie das Grundwasser gefallen. 

Vom Jahre 1869 auf 1870 (Va) ist das Grundwasser um 8 Cm. 
gefallen, die Morbidität und Mortalität (pro mille) ebenfalls; die Mor- 
talität aber in diesem Fall gestiegen (um 2,9 Proc). 

Auf das Jahr 1871 (V<0 ist das Grundwasser gestiegen (um 
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5 Gm.), die Mortalität (Proc.) ebenfalls, die Morbidität und Mortalität 
(pro mille) aber gefallen. 

In der Periode II und III (aus welcher Port die intimere Be- 
ziehung des Grundwassers zur Mortalität (Proc.) abgeleitet hat) kommt 
es nur 1 mal vor, dass Morbidität und Mortalität (Proc.) auseinander- 
gehen und dieses eine Mal steht der Antagonismus nicht auf Seite der 
Mortalität (Proc), sondern ganz richtig wieder auf Seite der Morbidität 
und Mortalität (pro mille, und zwar vom Jahre 1872 auf 1873 mit 
sehr hohen Ziffern (9 Gm. Grundwassersteigung, 34,3 pro mille Sinken 
der Morbidität, 2,8 pro mille Sinken der Mortalität (pro mille) und 
5,7 Proc. Steigen der Mortalität). 

Also sehen wir in 5 Fällen, wo Morbidität und Mortalität (Proc.) 
auseinandergehen, 4 mal einen Antagonismus des Grundwassers zur 
Morbidität und Mortalität pro mille und nur 1 mal zur Motalität (Proc). 

Hier ist noch zu erwähnen, dass vom Jahre 1880 auf 1881 das 
sinkende Grundwasser gegen das bisherige Gesetz von einem Sinken 
der Mortalität sowohl als auch der Morbidität — fast bis zum Er- 
löschen des Typhus — begleitet ist. 

Je weniger eine Regel Ausnahmen und je grössere Zahlen sie 
aufzuweisen hat, desto näher kommt sie einem Gesetz. Nun macht 
der Antagonismus zwischen Grundwasser und Morbidität sowie Mor- 
talität (pro mille) nur eine einzige, zwischen Grundwasser und Morta- 
lität (Proc.) aber viele Ausnahmen, so dass man wohl sagen darf, 
„die Beziehungen des Grundwassers zur Morbidität sind für unsere 
localen Verhältnisse eine feststehende Kegel, welcher sich das Ver- 
halten der Mortalität (Proc.) nur so lange anschliesst, als diese mit 
der Morbidität Schritt hält; wo dies Letztere nicht der Fall ist, 
ist der Antagonismus zur Morbidität die Regel, der 
zur Mortalität (Proc.) die Ausnahme. 

Da nun bei gegensätzlichem Verhalten der Krankheitsfrequenz 
und Sterblichkeit ein gesonderter Antagonismus des Grundwassers 
wohl zu ersterem, aber nicht zu letzterem besteht, so ist ein schär- 
ferer Antagonismus für die Fälle auch nicht denkbar, wo Morbidität 
und Mortalität (Proc.) zu einander in Parallismus stehen. In diesem 
Sinne findet die schon gegebene Erledigung der Frage 1 ihre lo- 
gische Bestätigung. 

Der aufgestellte Satz: „Die Grundwasserschwankung ist 
mehr ein Index für Schwere Mortalität nach Port), 
als für die Morbidität«, ist durch die Zahlen, die ihn ge- 
schaffen, nicht gestützt. 
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Alle diese statistischen Einwände gegen den aufgeworfenen 
Zusammenhang zwischen Grundwasser und Sterblichkeit (Schwere 
des Typhus) treten an Gewichtigkeit zurück gegenüber djen Beden- 
ken, die, sich einer vergleichenden Verwendung der Procentmortalität 
principiell in den Weg legen. Es ist kein Zweifel , dass man im 
Allgemeinen aus der Procentsterblichkeit einigen RUckschluss ziehen 
darf auf die Schwere der Infection. Aber zur Erledigung der Frage, 
oh das Grundwasser mehr die Mortalität als die Morbidität beein- 
flusst, darf nicht das Mortalitätsprocent der Behandelten verwendet 
werden. Will man überhaupt ein Uebergewicht des Grundwassers 
auf die Morbidität oder Mortalität kennen lernen, so kann man 
einen befriedigenden Aufschluss nur erwarten, wenn man der Mor- 
bidität in pro mille der Garnisonsstärke die Mortalität — ebenfalls 
in pro mille der Garnisonsstärke (und nicht die Procentmortalität der 
Erkrankten) — zum Vergleiche an die Seite stellt. — Dieser Ge- 
sichtspunkt war der bisher leitende für Jeden, der mit Mortalität 
epidemiologisch gerechnet hat; er zeigt uns in vorliegendem Falle, 
dass die Mortalität pro mille der Garnisonsstärke so ziemlich parallel 
geht mit der Morbidität, oder vielmehr von dieser in ihrer Höhe 
bestimmt wird und deshalb auch in Antagonismus zum Grujidwasser 
steht, nicht so die Mortalität (Proc). Der Grund für Letzteres liegt 
auf flacher Hand; selbst wenn die Mortalität (Proc), deren Zahlen 
Port ganz einfach als den numerischen Ausdruck der Schwere ver- 
wendet, von den Grundwasserschwankungen abhängig wäre, so kann 
sie dies doch nicht Jn dem Verhältniss sein, dass man damit wie 
mit einer Grösse rechnen darf; das ist fehlerhaft, weil auf die Ziffer 
der Mortalität (Proc.) noch eine Summe anderer Factoren einwirkt, 
welche die Morbidität nicht berührt. Unter diesen Factoren zählen 
in erster Linie die Ergebnisse der Behandlung. 

Port sagt bei Besprechung der Grund wasserverhältnisse: »Die 
Verschiedenheit der Heilungsresultate in den letzten Jahren (1876— 
1881) von denen der früheren Jahre (1872 mit 1875) ist eine so auf- 
fallende, dass man bei der Betrachtung der Tafel auf den Gedanken 
kommen könnte, es sei hier die therapeutische Kunst in sehr ungleicher 
Weise gehandhabt worden. Gerade für ein Militärlazareth, wo jähr- 
licher Ordinationswechsel stattzufinden pflegt, könnte eine solche 
Vermuthung als wahrscheinlich gelten. Leider muss die schmeichel- 
hafte Annahme, dass die Therapie in den letzten Jahren so bedeu- 
tende Fortschritte gemacht habe, von der Medicin mit aller Beschei- 
denheit abgelehnt werden. Die nachfolgenden Betrachtungen werden 
ergeben, dass alles mit sehr natürlichen Dingen zugegangen ist." 
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„Es kann von vornherein Niemandem entgehen, dass die künst- 
liche Herabsetzung des Typhusmortalitäsverhältnisses von 20 auf 2 
oder gar Procent ein beispielloses Ereigniss in der Geschichte der 
Medicin wäre, gegen welches selbst die Erfindung der antiseptischen 
Wundbehandlung in den Hintergrund treten müsste. So epoche- 
machende Fortschritte konnten nicht gemacht werden, ohne die vor- 
ausgegangene Entdeckung eines specifischen Heilmittels für den 
Typhus. Eine solche therapeutische Errungenschaft ist aber der 
glücklichen Heilungsperiode von 1876 — 1881 nicht vorausgegangen. 
Die Typhen werden noch heute mit kalten Bädern behandelt, wie 
es schon vor 10, ja theilweise sogar vor 20 Jahren geschehen ist, 
und wenn auch gern zugegeben werden mag, dass diese Behand- 
lungsweise in den letzten Jahren viel energischer ausgeführt wurde, 
so kann ein nicht specifischer Eingriff doch niemals eine specifische 
Wirkung hervorbringen. Die Kaltwasserbehandlung leistet dem Kör- 
per, der mit den eingedrungenen Pilzen im Kampfe liegt, gewiss eine 
nützliche Unterstützung, sie regt die Haut- und Nerventhätigkeit an, 
sie belebt die Circulation, sie kann mit Verabreichung von inneren 
Stimulantien und mit einer zweckmässigen Ernährung des Kranken 
eine Reihe von Schädlichkeiten abhalten, die diesen Kampf erschwe- 
ren würden, aber den Typhuspilzen selbst kann sie weder direet 
noch indirect etwas anhaben. Sie gehört zu den symptomatischen 
Mitteln, welche die Aufgabe haben, einzelne Erscheinungen zu mil- 
dern, mit denen aber niemals eine Krankheit wirklich geheilt wer- 
den kann." 

Wir stehen hier vor der nicht seltenen Wahrnehmung, dass man 
sehr leicht einer Disciplin feind wird, nachdem man ihr fremd ge- 
worden ist, das Eine wie das Andere spricht sich mit anerkennens- 
werther Offenheit aus. Die Ziffern meiner Zusammenstellung der 
Mortalität (Proc.) nach Behandlungsmethoden (I. Theil) berichtigen 
diese Sätze unumstösslich, und wer selbst daran zweifeln zu dürfen 
glaubt, kann durch einen Besuch hevorragender Kliniken und einen 
Blick in die Literatur sich Belehrung verschaffen von dem Irrthum 
der diesen Sätzen anklebt (s. Bemerkung am Schluss meiner Arbeit). 

Wenn es eben einer bestimmten Behandlung gelingt, unter 
100 Typhen 98 über die Gefahr der Krankheit hinwegzubringen, 
welcher früher und auch jetzt noch bei anderer Behandlung nur 80 
und wohl noch weniger mit dem Leben entronnen sind, so ist weder 
die Beispiellosigkeit in der Geschichte, noch der Mangel eines spe- 
cifischen Heilmittels ein annehmbarer Einwand gegen diese That- 
sache, doch wen von uns hat nicht schon einmal die Wahrheit ge- 



Digitized by Google 



Typhustherapie im Münchener Garnisonslazarethe. 



169 



stört, namentlich wenn sie einer liebgewordenen Theorie zu nahe 
getreten ist? 

Die Zahlen im Theile I meiner Arbeit glaube ich der streng- 
sten ärztlichen Kritik gegenüber aufrecht erhalten zu können ; sie 
zeigen, wie Unrecht man thut, den Einfluss der Therapie auf die 
Mortalität zu ignoriren und abzusprechen. Es ist sicher, dass die 
Statistik auf einer breiteren Basis richtigere Resultate gibt als auf 
einer beengteren, aber die breitere Basis wird bei Ungleichheit der 
Verhältnisse eine unrichtige, auf der man nicht weiter arbeiten darf. 

Ich führe hier nochmals meine Statistik auf aus den Ergebnissen 
der Jahre 1875 — 1880. Es ist hier scheinbar eine Abweichung von 
Por fachen Zahlen dadurch gegeben, dass die Port'sche Reihen- 
folge nach Kalenderjahren angelegt ist, die meinige nach Etatsjahren, 
wobei nicht blos der Einfluss der verschiedenen Behandlungsweise 
durch die von October zu October auf 2 Stationen wechselnden 
Aerzte, sondern auch der Einfluss der Schwere der Epidemien, welche 
auch in dieser Periode von Anfang des Winters in das Frühjahr des 
nächsten Jahres sich erstreckt haben, zur Geltung und Anschauung 
kommt — Beides ist in den Port'schen Zahlen ausser Acht gelassen. 

Tabelle VI. 
Zusammenstellung der Typhussterblichkeit 
vom Jahre 1875—1882 auf den zwei Internstationen des Lazarethes. 



Jahrgang 


Interne 
Station 


Zahl 
der 
Typhen 


Zahl 
der 
TodeefäUe 


Mortalität 
Procent 


1875| 76 ( 


I 

II 


76 
66 


12 

3 


15,8 
4,5 


1876/77 { 


I 
II 


194 
141 


13 

5 


6,7 
3,5 


1877/78 ( 


I 

II 


77 
56 


3 



3,8 
0,0 


1878/79 | 


I 

II 


115 
92 


7 

14 


6,1 
15,2 


1879/80 { 


I 
II 


110 

98 


12 

3 


10,8 
3,1 


1880/81 { 


I 

II 


16 
25 


3 
1 


18,8 
4,0 


.1881/82 I 


I 

II 


22 
42 


2 
2 


9,1 
4,7 



Durch vorstehende Zusammenstellung sollte ohne Rücksicht auf die Behandlungs- 
>de nur die Verschiedenheit der Mortalität in den einzelnen Jahrgängen und 
>aen dargethan werden. 
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Wenn man nun aus 18,8 Proc. Todten der einen Station and 
den 4 Proc. der anderen eine Durchschnittsmortalität für das ganze 
Jahr 1880/81 berechnet, so ist allerdings eine breiters Basis und 
die Durchschnittszahl der Sterbefälle gar nicht in ihrer Richtigkeit 
zu bestreiten; wenn man aber diese Durchschnittszahl als den Aus- 
druck der Schwere der Infection mit dem Grundwasserstand in Be- 
ziehung bringt, so ist dies ein Missgriff: ein und derselbe Grund- 
wasserstand kann doch nicht zu gleicher Zeit auf einer Station 16 
schwere und auf der anderen 25 leichte Typhen, oder wie im Jabre 
1879/80 auf einer Station 110 schwere mit 10,8 Proc. Todten, auf 
der anderen 98 leichte Typhen machen mit 3,1 Proc. Todten l Er 
steht somit entweder nur zu einer der beiden Procentzahlen in Be- 
ziehung, oder, was wohl der Fall sein wird, zu gar keiner, am we- 
nigsten zur Durchschnittszahl. Dieser bedeutende Abstand der 
Mortalitätsziffer auf 2 verschiedenen Stationen in gleichen Jahren 
und Orten und unter ganz gleichen Aussenverhältnissen kehrt, wie 
man hier dieht, fast jährlich wieder, und zwar in Differenzen von 
9, 8, 16 Proc. etc., welche einen viel gewichtigeren Beweis gegea, 
als die schöne antagonistische Harmonie des Grundwassers zur Mor- 
talität (Proc), welche oft von einem Jahre zum anderen nur um 0,2, 
0,7, 0,6, 1,0 Proc. etc. schwankt, einen solchen für die Grundwasser- 
einflüsse liefern. Man müsste nur Lust haben, meine grossen Zahlen 
Zufall und diese kleinen Gesetz zu nennen! 

Die hohe Procentzahl der einen Station zeigt gegenüber der ge- 
ringeren Mortalität der anderen Station (z. B. 1879/80) die gänzliche 
Unrichtigkeit der Schlussfolgerung: es sei eben in diesen Jahren der 
Typhus leichter gewesen; noch mehr wird der Einfluss der Behand- 
lung durchsichtig, wenn man in Betracht zieht, dass in einem nach 
ärztlicher Beobachtung schweren Epidemiejahre bei tiefem Grund- 
wasserstande die eine Behandlung eine 3 mal geringere Mortalität er- 
zielte, als eine andere in einem sogar epidemiefreien Jahre bei hohem 
Grundwasserstand (vergl. Curve 1 1878/79 mit Curve 1 1880/1881 etc.). 

Das Port'sche Heilbarkeitsgesetz: „Tiefes Grundwasser 
macht schwere Inf ectionen", findet also in dem Einflüsse der 
Therapie einen sehr störenden Factor und aus dessen stiller Aner- 
kennung — gewiss aus keinen anderen Motiven — erklärt sich der 
Sturm auf die moderne Typhustherapie und deren Triumphe in un- 
serem Lazarethe. 

Mit dieser Erörterung glaube ich den Antheil der Therapie an 
der Höhe oder Tiefe der Mortalität unserer Typhen gewahrt zu 
haben; fern davon, demselben diejenige exclusive Bedeutung beizu- 
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legen, die Port seinem Gesetze zuerkennt, glaube ich ihn auf Grund 
unserer Zahlen doch so hoch schätzen zu müssen, dass man nicht 
so leicht über ihn hinweg Schwere und Mortalität in einen Begriff 
fassen dürfe. 

Port sagt: „Die statistische Erfahrung tritt der Behauptung, 
dass es bei richtiger Behandlung möglich sei, die Typhusmortalität 
unter allen Umständen auf einen gewissen minimalen Procentsatz 
herabzudrücken, mit Entschiedenheit entgegen. Sie setzt an Stelle 
dieser Behauptung die Erklärung, dass es in einer schweren Typhus- 
campagne ebenso rühmlich ist, mit 20 und selbst 28 Proc. Todes- 
fällen durchzukommen, als in einer leichten mit 2 Proc. und weniger". 

Bei dieser Auffassung scheint mir es etwas schwer verständlich, 
wie man es eine eben so rühmliche Behandlung nennen kann , in 
einer schweren Typhuscampagne mit 20 und selbst 28 Proc. Todes- 
fällen auszukommen, da doch Verfasser für eine schwere Epidemie kein 
anderes Kriterium kennt, oder wenigstens anführt, als eben die hohe 
Mortalität und zwar hier die 28 Procente, die also zugleich Beweis 
der Schwere der Fälle und der ruhmvollen Behandlung sein müssen. 
Gelingt es aber, die Mortalität auf 14 Proc. herabzusetzen, so wird 
im Sinne öder vielmehr zu Gunsten des Heilbarkeitsgesetzes eine 
solche Epidemie eben keine Typhuscampagne mehr genannt werden, 
sondern ein „mittelschwerer" Typhus, weil er mittlere Mortalität 
aufweist 

Nach Alledem können wir keine gesonderten Be- 
ziehungen zwischen Grundwasser und Mortalität (Pro- 
cent) anerkennen. So muss man noch an die Frage treten, 
welche Gründe ausserdem dazu bewegen könnten, statt 
mit Morbidität mit Mortalität (Proc.) zu rechnen? 

Vom ätiologischen Standpunkte aus — und dieser ist hier der 
massgebende — haben wir bedeutenderes Interesse daran, zu wissen, 
wie viel Zugänge von Typben haben wir, wann gehen sie zu, wann 
hören sie auf, wann erreichen sie ihren Höhepunkt, als wann sind 
die ersten Typhen gestorben, wann die letzten, wann die meisten 
und welche Monate sind die ersten „ todfreien" etc.? Und selbst wenn 
es erwünscht wäre, dies zu wissen, so muss man bekennen, dass 
die Ergebnisse für ätiologische Schlussfolgerungen ganz unverlässiger 
Natur sind, weil der zeitliche Eintritt des Todes von noch viel mehr 
anderen Factoren bestimmt wird, als der Tod selbst. Atrophie, chro- 
nische Pleuritis, gangränöser Decubitus, Thrombosen mit später fol- 
genden Embolien, Nephritis, Pneumonien etc. erfolgen in so ver- 
schiedenen, zum Theil von der individuellen Constitution bedingten 
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Zeiträumen nach der Infection, dass die Beantwortung der ange- 
führten Fragen kaum von Werth sein kann ; deshalb kann es nur 
Zufall sein, wenn nach Port 1 sehen Mittheilungen für einzelne Ka- 
sernen ein bestimmter Zeitpunkt (Monat) festgestellt werden konnte, 
in dem „keine todbringenden Fälle u mehr auftraten, und war es 
kein Zufall, so ist darin nur der Beweis gelegen, dass in diesen 
Epidemien der Ausgang der Typhen sich ebenso an bestimmte 
Termine gehalten hat, wie der Anfang, der nachgewiesenermaassen 
in bestimmter Reihenfolge auf die einzelnen Kasernen fällt. Beson- 
dere Beziehungen zum ätiologischen Momente können in dem Ein- 
tritte des letalen Ausganges nicht gesucht werden. 

Aber auch eine Abschätzung des allgemeinen Werthes der Mor- 
biditäts- und Mortalitätsstatistik des Typhus kann nur den Zahlen 
der ersteren den Vorrang geben. Man kennt keine individuelle Dis- 
position zum Typhus, keine Immunität; der Schwächling erkrankt 
so gut wie der Kräftige, der Nüchterne nicht mehr, als der Un- 
mässige etc. Die Erkrankungen an Typhus fallen auf eine Quelle 
zurück und diese ist die Infection — also ist die Curve der Morbi- 
dität die richtigste für die Aetiologie, denn die der Mortalität wird 
aus nicht so gleichförmigem Materiale aufgebaut; Niemand kann den 
Einfluss der Individualität, i. e. die Bedeutung des individuellen Nähr- 
bodens auf den Krankheitsausgang in Abrede stellen, schwächende 
Einflüsse, namentlich Ueberanstrengung und mangelhafte Ernährung 
vor der Erkrankung lähmen die Wiederstandskraft gegen die Infec- 
tion und das Fieber, ungeeignetes diätetisches Verhalten, medicamen- 
töse Eingriffe (Drastica) im Stadium der Incubation haben den ver- 
derblichsten Einfluss auf den Verlauf der Krankheit (auch bei hohem 
Grundwasser). Ich entsinne mich eines Jahrganges, in welchem zwei 
Darmperforationen zur Beobachtung kamen; diese traten schon sehr 
frühzeitig auf und betrafen beide solche Fälle, in welchen auswärts 
wegen gastrischer Störung ein ganz leichtes Abführmittel genommen 
worden war; auf Tabelle I figurirt aber ein Jahrgang (1878) mit 2 
Todten, die für dieses Jahr den Antagonismus der Mortalität zum 
Grundwasser vertreten! Ob nicht doch die enge Belegung eines 
oder des anderen Kasernenzimmers die Schuld trägt, dass hier 
mehrere oder schwerere Erkrankungen vorkommen, soll hier nicht 
erörtert werden, dass aber Anhäufung von Typhen in Kranken- 
zimmern, schlechte Ventilation und Mangel an Keinlichkeit den Ver- 
lauf des Einzelfalles zu einem schwereren macht, kann nicht abge- 
sprochen werden , dass schlechte Ernährung des Typhuskranken auf 
der Fieberhöhe und in der Reconvalescenz den Verlauf, der auf leichte 
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Infection schliessen Hess, zu einem tödtlichen Ende führen können, 
ist ebenfalls unläugbare Thatsache ; Alles dies kann zur Wirkung 
kommen bei hohem, wie bei tiefem Grundwasser. 

Gerade so gut aber, wie eine Reihe nachtheiliger Einflüsse die 
Mortalitätsziffer höher stellen kann, muss doch auch die Einwirkung 
günstiger Momente (Luft, gute Ernährung und Abkühlung) sie herab- 
setzen können ; auf welche Weise und bis zu welchem Grade dies 
möglich ist, darüber geben die Mittheilungen im ersten Theil meiner 
Arbeit genügenden Aufschluss. 

Die Bedenken gegen die Verwendung der Morbidität, deren 
Ziffern bei vielen En- und Epidemien einer Civilbevölkerung in Stadt 
und Land, sowie bezüglich der Ernährungsfrage der Kinder nicht 
genügende Verlässigkeit bieten , infolge individuell - verschiedener 
diagnostischer Anschauung und oft auch Mangel an Zeit zu exacten 
Aufzeichnungen von Seiten der Aerzte können wohl mitunter der 
Mortalitätsstatistik den Vorzug gewähren, aber selbstverständlich 
auch hier wieder nur der pro mille-Mortalität der Bevölkerung und 
nicht der Procentmortalität der Erkrankten, obwohl auch die Mor- 
talitätslisten in solchen Fällen nicht frei sind von denselben diag- 
nostischen und anderen Fehlerquellen, wie sie der Morbidität an- 
haften, wenn nicht exacte Befunde aus dritter Hand die Leichen- 
diagnose sicherstellen. In einer Anstalt mit dem Betriebe und der 
Ausdehnung des hiesigen Garnisonslazarethes, dem alle Erkrankungs- 
fälle der Garnison stets einen durchschnittlichen Krankenstand von 
3—400 Mann schaffen, darf kein Anlass gegeben sein, wegen Un- 
verlässigkeit der Daten statt mit Morbidität mit Mortalität zu rechnen. 
Die medicinische Statistik unseres Typhusmaterials, wie ich sie oben 
gegeben, ist ein Beleg dafür, dass die Berichte über jeden Einzelfall 
nichts vermissen lassen, was man billigerweise darin suchen kann, und 
dass die ätiologische Forschung sich nicht an die Ziffern der Mor- 
talität zu halten braucht, deren zeitlicher Abstand von dem Vor- 
gange der Infection so Vieles in sich schliesst, was ätiologische Rück- 
schlüsse unverlässig macht; wer aber über die Einflüsse Aufschluss 
haben will, die innerhalb dieses Zeitraumes zur Geltung kommen 
(Therapie etc.) und den Ausgang der Krankheit bestimmen, wird die 
Mortalitätsprocente heranziehen müssen und nicht die Mortalität 
pro mille. 

So erledigt sich die ganze Frage in Bezug auf unser Typhus- 
material dahin, dass für den Aetiologen die Mortalitäts- 
statistik (in pro mille) ein Umweg, diejenige der Mor- 
talität (in Procenten) ein Irrweg ist. 
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Beide Arbeiten — Port's epidemiologische Beobachtungen und 
meine therapeutischen Mittheilungen und die daran gefügten Er- 
örterungen — bilden gleichsam einen Rechenschaftsbericht über 
den Stand des Typhus in hiesiger Garnison während der letzten 
Jahre auf zwei verschiedenen Gebieten: der Aetiologie und der 
Therapie. 

Aus zahlreichen Verneinungen anderer Einflüsse, als Witterung, 
Bodentemperatur, Kohlensäuregehalt der Grundluft, Trinkwasserbe- 
schaffenheit* Nähe von Aborten, enge Belegung, Contagiosität etc., 
ist erneut die alte Thatsache hervorgegangen, dass die Typhus- 
bewegung in hiesiger Garnison — antagonistisch zum Grundwasser 
— in der Verbreitung zeitlich und örtlich eine gewisse Regelmässig- 
keit einhält. Dieses Abhängigkeitsverhältniss zum Grundwasser glaubt 
Port noch schärfer auf Seite der Mortalität (Proc. der Erkrankten) 
wahrgenommen zu haben, so dass mit den Schwankungen des Grund- 
wassers Vorgänge im Boden verbunden sein müssten, die auf die 
Schwere der Infection noch bestimmender einwirkten, als auf deren 
Ausbreitung; er formulirt darauf sein Heilbarkeitsgesetz. Die Be- 
ziehungen der Morbidität zu den Grundwasserschwankungen, bisher 
als sehr intime angenommen, werden durch diese Deutung zu sehr 
viel lockereren herabgesetzt, als die der Mortalität. 

In meiner Arbeit II sollte die bedeutende Umgestaltung der 
typhustherapeutischen Ergebnisse im hiesigen Garnisonslazarethe im 
Allgemeinen dargethan und im Besonderen die Dringlichkeit erwiesen 
werden, in der ätiologischen Statistik den therapeutischen Einflüssen 
mit ihren je nach Methode bedeutend schwankenden Grössen einen 
Platz einzuräumen, wenn es sich um Feststellung eines Heilbarkeite- 
gesetzes handelt. 

Es ist keine unbescheidene Anforderung an die zukünftige epi- 
demiologische Forschung, dass sie dem „ schärferen Antagonismus der 
Mortalität (Proc.) zum Grundwasser" noch weiter zu begründen 
suche, erstens durch eine erläuternde Vorstellung über die hierbei 
gedachten Vorgänge in und auf dem Boden, und dann durch den 
Nachweis, dass der antagonistische Einfluss der Grundwasserschwan- 
kung auf die Höhe der Mortalität nicht durch andere Factoren alterirt 
werde. 

Ebenso wie ich in der Kritik unserer Ergebnisse den Einfluss 
der Therapie auf die Mortalität unter ganz gleichen örtlichen und 
zeitlichen Verhältnissen darzulegen versucht habe, so muss auch an- 
dererseits der Grundwassereinfluss von anderen Factoren isolirt und 
erklärt werden, um Anerkennung zu finden; bis diese Bedin- 
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jungen erfüllt sind und bis mehr als 2, 6 und 9 Todte des 
Jahres mit der Grundwassercurve in Zusammenhang gebracht werden, 
müss ich das Heilbarkeitsgesetz als ein Kind des Zufalls 
bezeichnen. 



Den Schlusstheil der epidemiologischen Beobachtungen hat Port 
einem Plane gewidmet, nach welchem weitere Forschung auf „brei- 
terer und zugleich sicherer Basis" als bisher fortgeführt werden solle. 

Die Schwierigkeit der Entscheidung, welcher Theil der Arbeit 
hierbei dem Arzte (beziehungsweise Militärärzte) und welcher dem 
Statistiker vom Fache zufällt, hat im Laufe der letzten Jahre eine 
Wandlung der Port'schen Anschauung hervorgerufen. 

Da den Aerzten, die ja bei der Sache sehr interessirt sind, die 
einschlägige Literatur vielleicht nur in Bruchstücken zugängig war, 
gestatte ich mir, in kurzer Fassung sie wiederzugeben: 

In einem Vortrage, gehalten in der militärärztlichen Section der 
50. Natürforscherversammlung 1878 zu München, hat Port die Aerzte 
aufgefordert, ihre Kraft der Aetiologie zu widmen, insbesondere 
recht exacte physikalisch-chemische und botanisch-localistische Ar- 
belten zu vollziehen. Wasser und meteorologische Beobachtungen 
würden unerlässlich erachtet, während es den Aerzten unbenommen 
bliebe, steh in die Tiefen der Mikrobotanik zu versenken; das Aller- 
meiste könne ja hier makroskopisch abgemacht werden, trotzdem 
tos es steh hauptsächlich um die kleinsten der kleinsten Organismen, 
die Bacterieh handle, deren Gegenwart man an der Trübung einer 
Äflüssigkeit, mit der zu untersuchenden Luft in Berührung ge- 
bracht, erkenne; für. jeden Amtsarzt und nicht in letzter Linie auch 
d«n Militärarzt müsse künftighin das Vertrautsein mit den Methoden 
der ätiologischen Forschtrag als eine der wichtigsten dienstlichen 
Erfordernisse betrachtet werden. Die Zeit werde kommen müssen, 
#o man den blossen Medico-chirurgus, und Wenn er in der ausüben- 
den Kunst noch so Vorzüglich sei, nur für einen halben Militärarzt 
hält", sagt Port, der an einer anderen Stelle in gleichem Sinne 
ttrd Tone die Bedeutung der ätiologischen Forschung durch die Aerzte 
h^yorgehoben und hierbei die Meinung geäussert hat, dass auf diesem 
Gebiete der Militärarzt der Armee mit der Zeit ganz andere Dteüste 
Ä ^ sten t könnte, als mit der Behandlung innerer und äusserer Schäden. 
Allerdings dürfe man meäht alles zugleich anpacken, sondern eines 
nach dem anderen fertig machen, und man thue wohl daran, zuerst die 
curativ© Seite unseres Banfes vollständig zu organisiren, bevor man 
* hygienischen überginge; jetzt, nachdem diese erste Aufgabe 
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vollkommen gelöst sei, scheine die Zeit gekommen, auch die 
andere in Angriff zu nehmen. Damit aber an möglichst vielen 
Punkten zugleich gearbeitet werden könne, handle es sich um die 
Auftreibung der nöthigen Arbeitskräfte; den Bedarf durch Specia- 
listen zu decken, sei unmöglich, aus dem einfachen Grunde, weil eine 
solche Menge von Specialisten einfach nicht zu haben sei; es bleibe 
also nichts Anderes übrig, als an die Aerzte zu appelliren. 

Diese für unser Thema und für die Beleuchtung des Port'schen 
Gesichtspunktes von damals wesentlichen Sätze habe ich aus dem 
Zusammenhang herausgenommen, wo und wie dies möglich war, 
ohne Missverständniss zu gewärtigen, was bei der kategorischen 
Fassung der einzelnen Sätze übrigens ohnehin ferne gelegen ist. 

Der Appell an die Militärärzte war nicht fruchtlos; mit besten 
Vorsätzen ausgerüstet, haben sich mehrere zu einem „militärärzt- 
lichen ätiologischen Verein" zusammengethan und den ihnen zu- 
fallenden Arbeiten sich mit Freuden unterzogen. Wie weit hierbei 
die Forschung gefördert wurde, vermag ich nicht zu .beurtheilen, da 
ich, auf ein anderes Thätigkeitsgebiet angewiesen, dieser Sache nur 
als Beobachter folgen konnte. 

Der vorliegenden neuesten Arbeit Port's: „ Bericht über das 
erste Decennium der epidemiologischen Beobachtungen in der Gar- 
nison München". Archiv für Hygiene. 1883, entnehmen wir nun be- 
züglich der epidemiologischen Forschung, dass diese nicht, wie es 
sein sollte, von Aerzten nebenbei besorgt werden könne, sondern 
Specialisten in die Hand gegeben werden müsse; es wird dies da- 
mit begründet, dass die Medicin, die im Allgemeinen mit so grosser 
Energie nach Exactheit ringe, auf dem Gebiete der ätiologischen 
Forschung noch nicht zum Bewusstsein von der Notwendigkeit 
strenger Methoden gekommen sei . . . So trieben denn Sehaaren 
von ungeschulten Beobachtern ihr Wesen und sei durch die me- 
thodelosen Stegreifbeobachter der Fortschritt in einer so überaus 
wichtigen Disciplin unmöglich geworden. Ferner heisst es: Die 
Epidemiologie könne nur auf breiter Basis betrieben werden, aber 
die Medicin habe Uber ihren betreffenden Detailstudien die grossen 
Gesichtspunkte beinahe furchten gelernt, sie befinde sich deshalb im 
Zustande der schädlichsten Kleinstaaterei, jeder einzelne Praktiker 
erkläre sich für souverain und beanspruche das Becht, in seinem 
Duodezgebiet auf eigene Faust Epidemiologie zu treiben, 
tn v n die Aerzte etwas leisten wollten, so mttssten sie Brueh r 
stucke zusammentragen und das Gesammtmaterial in Gruppen ver- 
werten oder von einem besonders dazu bestellten Statistiker ver- 
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werthen lassen. Er sehlägt des Näheren vor, es mögen im Lande 
permanente epidemiologische Observatorien errichtet werden mit einem 
von Staatswegen angestellten Beobachter über einen bestimmten 
epidemiologischen Bezirk; dieser Beobachter müsse Trinkwasser, 
Grundwasser und meteorologische Verhältnisse prüfen und die Mor- 
biditäts- und Mortalitätsangabe von Seiten der Praktiker entgegen- 
nehmen, der Staat werde sich zu dieser gemeinnützigen Leistung 
unbedenklich verstehen, aber den Aerzten der Gegenwart schenkt 
Port nicht das Vertrauen, dass sie das Bedürfniss bejahen wer- 
den, um so mehr, als damit die so unsympathische Anzeigepflicht 
verbunden sei. Dazu müsse erst eine Generation von Aerzten heran- 



Im Hinblick auf die hierarchische Gliederung des militärärzt- 
lichen Personalstandes aber erwartet sich Port von diesem grosse 
Erfolge und entwirft eine Organisation des ganzen Verfahrens: 

Statt der bisherigen tabellarischen Rapporte seien Zählkarten- 
rapporte einzuführen, welche, begleitet von einem vorläufigen Urtheil, 
analog den Untergerichten, an die obere Instanz einzuliefern wären; 
diese hätte das erstinstanzliche Urtheil nach' allen Richtungen zu 
zu prüfen und gegebenen Falls zu corrigiren. Die endgültige Fest- 
stellung der epidemiologischen Geschichte müsse bei den oberen In- 
stanzen erfolgen. 

Diese oberen Instanzen würden kraft ihrer Aufgabe dann wirk- 
liche Filtrationsapparate sein und nicht blos Sammelkanäle, in wel- 
chen die kleinen Rapportwässerchen einfach zu grösseren Gewässern 



Die Zählkarten würden auszufertigen sein von den Truppen- und 
iarethärzten: 

1. bei Zu- und Abgang in und aus dem Revier, 

2. bei Zu- und Abgang in und aus dem Lazareth, 

3. bei Ab- und Zugang in und aus Urlaub. 

Diese Zählkarten mtissten neben den Ergebnissen der Trink- 
wasser-, Grundwasser-, meteorologischen und Wohnungsverhältnisse 
an den Garnisonsarzt eingeschickt werden, der sie nach gründlicher 
earbeitung an den Divisions- oder Corpsgeneralarzt abgibt; damit 
. Let zterer so bald als möglich von den Krankheitsereignissen 
seiner Bezirke Kenntniss erhalte, wäre es zweckmässig, dass die 
^roppenärzte sofort die Zählkarten in duplo anfertigen und je ein 
xemplar an den Garnisonsarzt, das andere an den Corpsgeneralarzt 
emsenden. Damit erführe der Garnisonsarzt sowohl, als auch der 
or Psgeneralarzt nach 24 Stunden die Zahl der bei jeder TlUppen- 
DenUches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 12 
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abtheilung vorgekommenen Erkrankungen. Beide würden dann ge- 
trennt ihr Material zusammenstellen, Schlüsse und Vergleiche ziehen 
und damit eine vollkommene Orts- und chronologische Statistik der 
einzelnen Kasernen so rasch und so verlässig erhalten wie durch 
kein anderes Rapportsystem. Zugleich würde ihnen dabei eine viel 
genauere Controle über den Dienstbetrieb der Untergebenen möglich. 
Die statistischen Hülfsarbeiter des Corpsgeneralarztes würden in dieser 
Function eine wirkliche Hochschule der epidemiologischen Beobach- 
tungskunst durchmachen und so schliesslich zu einem epidemiologi- 
schen Generalstab herangebildet werden. 

Durch diese Einführung wäre allerdings den älteren Aerzten 
eine grössere statistische Arbeit zugemuthet als bisher, aber die In- 
haber höherer Stellen seien nicht nur wegen der Grösse ihres Be- 
obachtungsgebiets, sondern auch wegen der grösseren Weite ihres 
geistigen Gesichtsfeldes zur gedeihlichen Führung der Statistik in 
erster Linie befähigt; der jüngere Arzt hingegen weiche der Statistik 
aus, er habe einen engen wissenschaftlichen Gesichtskreis, nur Freude 
an der specialisirenden Thätigkeit der Praxis, am Curiren und Han- 
tiren, an Technicismen und Recepten, erst später geriethe er unver- 
merkt in die Statistik hinein, die ihm anfangs ein Gräuel gewesen, 
er lerne sie erst schätzen, wenn das Bedürfniss nach mehr Licht und 
Verständniss recht lebhaft geworden sei. Auf diese Alterseigentüm- 
lichkeit müsse bei der Arbeitstheilung mehr Rücksicht genommen wer- 
den. Mit dem Ruf: „Den Jungen gehört die Praxis, die Statistik den 
Geronten", schliesst die Hymne auf die Medicin und ihre Jünger! 

Ich gestatte mir, diesen Sätzen in ihren Grundgedanken näher 
zu treten. Sie sind der unverblümte Ausdruck der Ablehnung wissen- 
schaftlicher Betheiligung der Aerzte an der ätiologischen Arbeit und 
eine Hinweisung auf ihr eigentliches Gebiet — die Praxis, neben 
welcher allerdings wieder ein Antheil an der Epidemiologie einge- 
räumt wird, aber nur mehr in Form eines grossen Stückes mecha- 
nischer Arbeit (Zählkartenverfertigung), deren Rohproducte erst von 
statistischen Fachmännern mit Verständniss und Kunstsinn verarbeitet, 
i. e. filtrirt werden sollen. 

Audiatur et altera pars! Wir wissen, dass die Aetiologie der 
Krankheiten nur durch gemeinsame Arbeit gefördert werden kann. 
Rastlose Arbeit und Theilung nach Beruf, Vorliebe und Befähigung 
ist auch hier das Losungswort, wie auf jedem Gebiete naturwissen- 
schaftlicher Forschung! Das hohe Interesse an der Lösung der bren- 
nenden Frage der Krankheitsätiologie gestattet keine Scheidung zi- 
schen Aerzten und Epidemiologen, aber in der Arbeit muss eine 
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Theilung sein, das fühlt Jeder, der durch Arbeit etwas Grosses för- 
dern will. 

Wir practicirenden Aerzte (Civil- und Militär-) sind uns bewusst, 
dass unsere volle Zeit und Kraft der praktischen Medicin gehört, 
jeder Augenblick aber, der übrig bleibt, dem Studium und der For- 
schung, also auch der Aetiologie der Krankheiten; in dieser Fassung 
sind die Grenzen gelegen, innerhalb welcher die praktische Medicin 
an der medicinisch- technischen oder auch blos statistischen Aetio- 
logie theilnehmen kann und muss. Die Bedeutung einer epidemio- 
logischen Chronik und Ortsbeschreibung kann um so weniger ver- 
kannt werden, als die hygienische Wissenschaft „ es schon längst für 
einen überwundenen Standpunkt erklärt hat, allgemeine Salubritäts- 
kriterien aufzustellen für irgend eine Wohnung, Kaserne und, da 
man in den Boden nicht hineinschauen kann, nur diejenige Oert- 
lichkeit für gesund zu erklären vermag, in welcher wenig Krank- 
heiten zur Entwicklung kommen." Nur sorgfältige Aufzeichnungen 
garantiren die Schaffung einer richtigen Zeit- und Ortsstatistik. 

Diese Aufzeichnungen sind — beim Lichte betrachtet — das 
Alpha und Omega der Epidemiologie, sie sind aber auch mit den 
daran hängenden Zählkarten eine regelmässige Tagesarbeit, um so 
grösser, je beschäftigter der Arzt ist. — Ich möchte es nicht als 
Unlust, noch als Mangel an Verständniss für ätiologische Forschung 
bezeichnen, wenn von Seite der an grösseren Krankenanstalten 
und in ausgedehnter Praxis beschäfigten Aerzte einige Zurückhal- 
tung dem Ansinnen einer so bedeutenden mechanischen Arbeit der 
Zählkarte entgegengetragen wird, und glaube kaum, dass je eine 
Generation kommen wird, die eine solche Theilung ihrer Zeit und 
Kraft wird vollziehen können, wie es zu ätiologischen Zwecken er- 
wünscht wäre. 

Die Militärmedicin steht auf einem etwas anderen Boden: ge- 
meinsame Lebensweise, Ernährung, Wohnung, Beschäftigung, sowie 
im Allgemeinen Constitution und Alter der Individuen bedingen ge- 
meinsame Erkrankungsarten und damit auch gemeinsame Angriffs- 
punkte für Statistik und für hygienische Maassnahmen von Seite der 
einzelnen Truppen- oder Garnisonsärzte. Der Militärarzt hat mehr 
als der Arzt im bürgerlichen Leben die moralische Verpflichtung, 
seine Kräfte zur Förderung der Aetiologie disponibel zu machen und 
damit der Verhütung der Krankheiten zuzuwenden. Seit jüngster Zeit 
sind die Aerzte der bayerischen Armee auch officiell zur Führung 
ätiologischer Statistik angehalten, da ein Theil der Po raschen Vor- 
schläge neben der reglementären Rapporterstattung zur praktischen 

12* 
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Durchführung gekommen ist. An werthvollen Ergebnissen kann 
nicht gezweifelt werden. Die Grundsätze aber, von denen die Port- 
schen Zukunftspläne getragen sind, fordern auch den Militärarzt, der 
sein Wissen und Handeln nur einigermaassen hoch hält, zur Wahrung 
des ärztlichen Standpunktes heraus, nicht in seinem, sondern im 
Interesse derer, die seiner ärztlichen Thätigkeit als Gegenstand zu- 
gewiesen sind. 

In dem beherrschenden Einflüsse, den Port seinem grossen 
Apparate an Stelle der bisherigen Rapporterstattung zu verschaffen 
und durch Erhebung seiner „statistischen Instanzen" zu dienstlichen 
Behörden zu verschärfen sucht, sehe ich eine Gefahr für den medi- 
cinischen Sinn der Aerzte und die gedeihliche Entwicklung ihrer 
fachlichen Thätigkeit. Wir dürfen uns nämlich nicht darüber täuschen, 
dass nicht die nächstliegenden Consequenzen der Port'schen Vor- 
schläge trotz gegentheiliger Absicht und Versicherung ein weiteres 
Heranziehen der ärztlichen Kräfte zur Statistik wären; die jetzt noch 
spärlichen ätiologischen Fragepunkte würden sich von selbst immer 
mehr und mehr häufen und ein völliges Aufgehen der ärztlichen 
Thätigkeit in der epidemiologischen Statistik zur Folge haben; sie 
würden den Arzt allmählich vom Krankenbette weg zum Schreib- 
tisch drängen! 

Zur Zeit aber muss die ärztliche Thätigkeit noch an der Spitze 
des militärärztlichen Berufes stehen bleiben. Sie wird sich von selbst 
einengen, je mehr die Aetiologie der Krankheiten mit positiven 
Leistungen Boden gewinnt, welche freilich die Grenzen unserer „cu- 
rativen" Aufgabe bis jetzt fast unberührt gelassen haben ; wohl aber 
steht diese in ihren Ansprüchen an .das Studium, das Wissen und 
das Pflichtgefühl des Militärarztes — ebenso wie des Civilarztes 
— auf einer Höhenstufe, auf der man sich mit gesplitterter Kraft 
nicht erhalten kann. 

Das Ansinnen umfangreicher rein schriftlicher Thätigkeit an den 
Arzt ist jedoch nicht blos Kräftesplitterung, es erzielt vielmehr eine 
völlige Unterordnung der ärztlichen Functionen , es macht die Sta- 
tistik zur Haupt- und den Kranken zur Nebensache: man könnte 
auch sagen, den Statistiker zur Haupt-, den Arzt zur Nebenperson. 
Darauf hin muss unser Protest gerichtet sein! 

Was die hiesige epidemiologische Forschung für die Wissen- 
schaft geleistet, drängt jedes objective ürtheil zur Anerkennung; 
ohne das krankmachende Agens selbst zu kennen, hat sie den Weg 
seiner epidemischen Ausbreitung verfolgt und gezeigt; diese Er- 
rungenschaft wird auch von Werth bleiben, nachdem uns eine andere 
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Bahn der Forschung, als diese epidemiologische, dem ätiologischen 
Ziel näher gerückt haben wird. Die Frage jedoch, ob in den prakti- 
schen Leistungen dieser Art der Forschung eine Berechtigung oder 
Anregung gelegen ist, der ganzen militärärztlichen Thätigkeit eine 
andere Richtung und die Rolle einer statistischen Hülfsarbeit anzu- 
weisen, muss eine ruhige Erwägung entschieden verneinen; wir dürfen 
uns nicht von der Strömung idealer Bestrebungen erfassen lassen und 
über unseren nächsten Beruf hinweg auf dem grossen Umwege der 
epidemiologischen Statistik ein noch in unabsehbarer Ferne gelegenes 
Ziel verfolgen. 

Fern davon, gegen ein Mehr von Arbeit überhaupt und noch 
weniger gegen die schon gegebene Aufgabe ein Wort sprechen 
oder überhaupt unseren Antheil an dieser Forschung versagen zu 
wollen, wünschte ich nur eine Vereinbarung über das Maass und 
die Art der ärztlichen Betheiligung an der gemeinschaftlichen Ar- 
beit herbeizuführen. 

Wir wollen unser Krankenmaterial streng wissenschaftlich bear- 
beiten und in eingehenden Krankheitsberichten alles Das, was für 
Aetiologie, Pathologie, Diagnose und Therapie nur im Mindesten von 
Belang ist, der statistischen Bearbeitung zur Verfügung stellen; denn 
eine medicinisch- chirurgische Statistik — eine unserer dringend- 
sten Aufgaben der Zukunft — hat sicher die gleichberechtigten An- 
sprüche an fehlerfreie und vollkommene Berichte unsererseits, wie 
die ätiologische Forschung, aber auch die gleiche Verpflichtung, sich 
selbst daraus das zu sammeln, was sie braucht. Eine solche Arbeit, 
die mit der JVissbegierde des Statistikers immer weitere Kreise ziehen 
wird, kann nicht auf denselben Schultern liegen, auf denen die Sorge 
für die Kranken ruht. Jede Ablenkung der ärztlichen Thätigkeit 
durch formelle Obliegenheiten — deren der Dienst an sich schon un- 
vermeidlich viele mit sich bringt — beeinträchtigt die diagnostische 
Gründlichkeit und damit auch den Werth der Aufzeichnungen, die 
einzige Grundlage für die Wahrheit der Statistik; gerade der Typhus- 
Statistiker hat ein Interesse an der Richtigkeit der Daten und sollte 
es nicht tadelswerth finden, dass „die Aerzte an der Diagnose eine 
zu grosse Freude haben" (Port). 

Ich wünschte also den Schwerpunkt unserer schriftlichen Thätig- 
keit im Lazarethe nicht auf die Zählkarte, sondern auf die correcte 
und vollkommene Krankheitsgeschichte des Einzelfalles gelegt; die 
Wer niedergelegten Aufzeichnungen, auf alles Wesentliche von Ur- 
sache und Verlauf etc. beischränkt und ausgedehnt, geben überdies 
einen werthvollen Beitrag zum Gesundheitsact des Mannes, der 
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späteren Nachfragen zur Verfügung steht, und sind anerkannt dazu 
geeignet, die Beobachtung der jüngeren Aerzte zu schärfen; dann 
sind sie das einzige und vorzüglichste Mittel zur Controle der ärzt- 
lichen Leistungen — gewiss geeigneter als die Zählkarten, in deren 
mustergültige Führung für die Mehrzahl der Fälle nicht der geringste 
Zweifel zu setzen ist. Die Bethätigung dieses Programmes gibt 
vieles und zugleich alles, was wir dem begeisterten Aufgebot zur 
epidemiologischen Forschung bieten können; es liegt zwar die Be- 
fürchtung ferne, dass wir schon in nächster Zukunft mit einem Ge- 
setz überrascht werden, welches allen amtlichen Civil- und Militär- 
ärzten die Fertigung von Zählkarten zu einem Berufszweige macht; 
doch scheint es am Platze, den Dispositionsvorschlägen über die 
ärztliche Thätigkeit eine Grenze zu zeigen und alles, was zur spe- 
ciellen Forschung gehört, auch speciellen Kräften zuzuweisen. 

Mehr noch, als in dieser zugedachten Ueberbürdung mit einer 
grossen Last mechanischer Arbeit, finde ich in anderen Consequenzen 
der dargelegten Grundsätze Beruf und Anlass zur Meinungsäusserung. 

Ich darf wohl kurz daran erinnern, dass für die Münchener en- 
und epidemischen Verhältnisse der Zusammenhang zwischen Grund- 
wasser und Erkrankungshäufigkeit des Typhus als Gesetz galt, dem 
sich auch die Sterblichkeitsziffer anschloss, wo und wann sie mit der 
Morbidität in Parallelismus ging; einigen belanglosen Störungen der 
Beziehungen zwischen Grundwasser und Morbidität und einer stati- 
stischen Curve, die durch jährliche Mortalitätsdifferenzen von theil- 
weise nur 1,0—1,5 Proc. in 2—3 Todesfällen eineij stärkeren Anta- 
gonismus zwischen Grundwasser und Mortalität darthun sollte, wurde 
von Port das Gesetz entnommen, dass durch Schwankung des Grund- 
wassers die Schwere und durch diese allein die Sterblichkeit des 
Typhus bestimmt werde. 

Diese Folgerung gibt nach zwei Seiten weiter zu bedenken. Zu- 
nächst könnte dadurch die allgemeine Meinung dahin bestimmt wer- 
den, unser Münchener Typhus sei etwas ganz Besonderes ; nicht nur 
seine Entstehung, viel mehr noch seine Heilbarkeit hänge vom Grund- 
wasser ab und zwar direct. Dass die Ursache der Schwere der 
. Infection auch da gelegen sein könne, wo die Ursache der Entstehung 
vermuthet ist, liegt ja auf flacher Hand, aber eine so gewaltsame 
Scheidung der Einflüsse, wie sie hier vorgelegt wird, können wir 
Aerzte weder den Curven noch unseren Beobachtungen entnehmen. 
Zweitens — und darin liegt eine grössere Gefahr, als man glauben 
mag — sichert das statistische Kleid und die ebenso bestimmte, 
als bestechende Form dem „Heilbarkeitsgesetze" eine gläubige Aut- 
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nähme da, wo der geringste praktische Widfcrstandsversuch auch 
schon seine Niederlage wäre — ich meine in der ärztlichen Praxis. 
Aerzte, die sich bisher aus inneren oder äusseren Gründen von der 
„methodischen Typhusbehandlung" ferngehalten haben, finden für 
ungünstige Resultate mit vielleicht 16—18 Proc. mehr als Beruhigung 
in den trostreichen Worten, dass „bei schweren Typhen 28 Proc. 
Mortalität schon ein rühmlicher Erfolg sei", um so mehr, als ihnen 
ihre Todesfälle gewiss nicht den Eindruck von „leichten Typhen" 
gemacht haben werden; diejenigen Aerzte aber, welche noch nicht 
in der Lage waren, Selbsterfahrungen zu machen, werden hiermit 
jeder Anregung beraubt, dem als unüberwindlich hingestellten Grund- 
wasser die Stirn zu bieten; allen Berichten über erfreuliche Er- 
folge werden sie den Maassstab der Skepsis anlegen, welche zu 
schaffen mir eine ebenso schwere Verantwortung scheint, als sie 
schweigend anzunehmen. Ich kann es nicht wissen, wie weit und 
ob es mir im I. Theile gelungen ist, überzeugend darzulegen, dass 
die methodische Behandlung bei schweren Epidemien (also tiefem 
Grundwasserstand) sehr günstige, 3 — 4 fache bessere Resultate erzielt, 
als die unvollkommene, mit Medicationen combinirte Methode. 

Es ist auch hier wie bei allen überraschenden Ergebnissen un- 
vermeidlich, Zweiflern zu begegnen, aber der Einfluss der Therapie 
überhaupt spricht sich doch in der Verschiedenheit der Heilresultate 
durch so grosse Zahlen aus, dass man dem Gedankengang nicht 
folgen kann, der über sie hinweg zu dem „Heilbarkeitsgesetz" ge- 
führt hat. — 

Ein solches wäre für jede andere Infectionskrankheit weniger 
schwer zu beweisen und weniger leicht zu widerlegen gewesen, als 
gerade beim Typhus. 1 ) 

Lassen wir uns durch hypothetische Sätze, die fern vom Kranken- 
bette entstanden, nicht das Bewusstsein unseres Könnens nehmen, 



1) Bemerkung: Die bedeutungsvollen neueren Arbeiten von: 

Dr. A. Fiedler, „Ueber das Verhalten des Typhus abdominalis in 

Dresden in den letztvergangenen 34 Jahren", 
Dr. W. Ebstein. „Die Behandlung des Unterleibstyphus." Wies- 
baden 1885, 

Dr. Winternitz, „Zur Frage der Typhusbehandlung". Wiener med. 
Presse. 1884. Bd. I, 

Dr. Naunyn, Königsberg. Archiv für experim. Pathol. Leipzig 1884, 
haben zur Zeit des Abschlusses meiner Arbeit mir leider noch nicht zur Verfügung 
gestanden, um sie als unangreifbare Bestätigung meiner Erfahrungen und Stütze 
meiner Satze vorführen zu können. Es muss genügen , nachträglich darauf hin- 
zuweisen. " Dr. V. 
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welches die Wissenschaft begründet und die Empirie erprobt hat; 
bemühen wir uns vielmehr einer Vervollkommnung und Verbreitung 
unserer Behandlungsmethode und machen wir sie zu unserem Ge- 
meingute, so wird man zur allgemeinen Erkenntniss kommen, dass 
das Wasser in der Wanne in einem Heilbarkeitsgesetz für Typhus 
eine ganz andere Bedeutung hat, als das Wasser im Boden. Wir 
werden dann Gesammtergebnisse der Typhustherapie zu verzeichnen 
haben, denen auch der Aetiologe seinen freudigen Beifall nicht mehr 
versagen wird. — da ja das Endziel seiner Bestrebungen auch kein 
anderes ist, als die Herabsetzung der Mortalität. 

München, im Juli 1884. 
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Zur Therapie der Trichinenkrankheit. 

Von 

Dr. Fiedler, 
Oberarzt am Stadtkrankenhause zu Dresden. 

Bereits im Jahre 1863 habe ich in meiner damaligen Stellung 
als Prosector am Stadtkrankenhause zu Dresden eine lange Reihe 
therapeutischer Versuche an Thieren (Kaninchen und Katzen), die 
mit trichinenhaltigem Fleisch gefüttert worden waren, angestellt. Die- 
selben hatten den Zweck, Mittel zu finden, durch welche die im 
Darm oder bereits in den Muskeln der Versuchsthiere befindlichen 
Trichinen getödtet, bezw. aus dem Darm entfernt werden könnten. 

Ich experimentirte damals mit Ol. terebinth., Ol. ricin., Ol. 
croton., Calomel, Aq. Vienens., Pulv. rad. jalap., Colocynth., Acet. 
pyrolign., Camala, Extr. filic. mar., Benzin, Kai. und Natr. picronitr. 
und Glycerin (vergl. Wagner's Archiv d. Heilk. 1864. S. 1 und Vir- 
chow's Archiv. Bd. 26. S. 573). 

^ Die Versuche wurden in der Weise angestellt, dass ich die 
Thiere mit trichinenhaltigem Fleische fütterte und kürzere oder län- 
gere Zeit nachher mittelst Schlundsonde die Medicamente in den 
Magen injicirte. 

Das Endresultat aller Versuche war ein durchaus negatives und 
ich kam damals zu dem Schlüsse, „dass es zur Zeit keine Mittel und 
Wege gibt, durch die man die Trichinen in den Muskeln und im 
Darm zu tödten oder überhaupt unschädlich zu machen vermag." 
Ich fügte ferner hinzu: „Der grosse Widerstand, welchen die Tri- 
chinen den einzelnen auf sie einwirkenden Agentien leisten, macht 
es im höchsten Grade unwahrscheinlich, dass es je gelingen werde, 
dieselben, wenn sie einmal in die Muskeln eingewandert sind, zu 
todten; dagegen ist die Hoffnung, sie zu vernichten oder doch ihre 
hl zu ^schränken, solange sie sich noch im Darmkanal befinden, 

n-'iu^ 7 0rtra S» gehalten den 11. April 1885 in der Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde zu Dresden. 
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gewiss nicht aufzugeben", und diesen Standpunkt nehme ich auch 
heute noch ein. 

Von den Arzneimitteln waren die Abführmittel von dem ersten 
Beobachter der Trichinenkrankheit bei Menschen, Zenker, OL tere- 
binth. von Küchenmeister, Benzin von Mossler, Kai. picronitr. 
von Friedreich empfohlen worden. 

Das Glycerin wandte ich zuerst an, weil ich bei Herstellung von 
mikroskopischen Trichinenpräparaten zum Zwecke der Conservirung 
oder Demonstration die Beobachtung gemacht hatte, dass die Tri- 
chinen sofort starben und zusammenschrumpften, sobald vom Rande 
des Deckgläschens aus Glycerin zugesetzt wurde (1. c. S. 24). Ganz 
besonders gilt das von den Darmtrichinen und von den Embryonen, 
weniger von den älteren und bereits eingekapselten Muskeltrichinen, 
obgleich auch diese, wenn noch keine Kalkkapsel vorhanden ist, 
bei directer Einwirkung von Glycerin sehr bald hell und durchsichtig 
werden, dabei schrumpfen»\nd zu Grunde gehen. 

Die Darmtrichinen und Embryonen sterben sofort, sobald sie mit 
Glycerin in Berührung kommen, selbst dann noch, wenn dieses 
mit der zwei- bis dreifachen Menge Wasser verdünnt 
wird, sie stellen ihre Bewegung ein und schrumpfen zu unkennt- 
lichen Massen zusammen, jedenfalls deshalb, weil das Glycerin, 
ebenso wie jeder andere Alkohol, selbst in grösserer Verdünnung be- 
gierig Wasser aufsaugt. 

Ich fütterte, auf diese Beobachtung gestützt (I.e. S. 25), den 
3. Juni 1863 ein Kaninchen mit trichinigem Fleisch, injicirte ihm 
dann am 6., 9., 12., 15. und 20. Juni je 15 Grm. reines Glycerin 
(also im Ganzen 75 Grm.); am 3. Juli (27 Tage nach der Fütterung) 
starb das Thier, und zwar zweifellos infolge der massenhaften Ein- 
wanderung von Trichinen in die Muskeln. Dasselbe Schicksal hatte 
ein zweites Kaninchen, welches ich am 8. Juli gefüttert hatte, und 
ich gelangte damals zu dem Schlüsse, dass auch das Glycerin einen 
deletären Einfluss auf die Darmtrichinen und Embryonen nicht aus- 
zuüben vermag. 

Vielleicht war dieser Schluss etwas voreilig, einmal weil die 
Reihe der Versuche zu klein war, und zweitens weil ich ja doch nicht 
wissen konnte, ob nicht, trotzdem dass die Einwanderung massen- 
haft erfolgt war, doch eine Menge Darmtrichinen durch das Glycerin 
zu Grunde gegangen war. Ich hätte ganz bestimmte Mengen Fleisch 
mit einer annähernd bestimmten Menge Trichinen verfüttern sollen 
und zwar allemal an zwei gleich alte und gleich starke Kaninchen, 
von denen eines später mit Glycerin behandelt, das andere sich 
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selbst überlassen wurde. Dann hätte ich bei beiden untersuchen 
müssen, ob die Durchsetzung der Muskeln mit Trichinen bei dem 
einen eben so stark war, wie bei dem anderen. 

leb habe damals aber von weiteren Versuchen abgesehen, weil 
ich glaubte, dass das Glycerin im Magen der Versuchsthiere sich 
bereits vollkommen mit Wasser gesättigt und deshalb im Dünn- 
darm keinen Einfluss mehr auf die Trichinen auszuüben vermocht 
habe. Immer wieder aber fiel mir in der Folge bei Anfertigung 
meiner Präparate die enorme Empfindlichkeit der Darmtrichinen und 
Embryonen gegen Glycerin auf und trat mir störend entgegen. Auch 
erinnerte ich mich daran, dass die Versuchsthiere, wie ich das in 
der erwähnten Abhandlung bereits ausgesprochen habe (1. c. S. 25), 
grosse Quantitäten Glycerin ohne Nachtheil vertrugen, und dies ver- 
anlasste mich, trotz der negativen Kesultate, die ich bei meinen Ver- 
suchen erlangt hatte, den Trichinenkranken, die ich später im Stadt- 
krankenhaus zu Dresden zur Behandlung ftekam, doch regelmässig 
Glycerin in grösseren Dosen zu verabreichen, in der HotTnung, einen 
Theil der Darmtrichinen dadurch zu tödten. Alle diese Fälle von 
Trichinosis, die ich seit dem Jahre 1863 behandelt habe, waren aber 
nicht geeignet, die Wirksamkeit des Mittels zu prüfen, einmal weil 
die Infection immer eine sehr leichte war, und zweitens weil die 
Kranken erst sehr spät in Behandlung kamen. Auch war ihre Zahl 
eine nur geringe. 

Alle meine Assistenten habe ich seitdem auf die vernichtende 
Wirkung des Glycerins den Trichinen gegenüber aufmerksam ge- 
macht und sie gebeten, betreffenden Falls das Mittel zu versuchen; 
ebenso eine grosse Anzahl von Aerzten, mit denen ich über Behand- 
lung der Trichinenkranken zu sprechen Gelegenheit hatte, unter An- 
deren auch Herrn Dr. Czuberkaaus Wien, der, wenn ich nicht irre, 
im Jahre 1876 einmal der Krankenvisite im Krankenhause beiwohnte. 
Derselbe hat mir später auch die Ehre angethan, meine Empfehlung 
des Glycerins in sein Kecepttaschenbuch aufzunehmen. Er spricht 
vom Benzin, welches Mossler, von dem Kai. picronitr., welches 
Friedreich bei Trichinosis empfiehlt, und fügt dann die seltsame 
Bemerkung hinzu: „und Fiedler schwärmt für Glycerin." Was 
Herrn Czuberka zu dieser ebenso ungerechtfertigten als beleidi- 
genden Bemerkung veranlasst hat, ist mir unverständlich. 

Die Zahl der Trichinenepidemien nun, welche in den letzten 
Jahrzehnten in den verschiedensten Gegenden Deutschlands beob- 
achtet wurden, ist bekanntlich eine ziemlich grosse; nicht wenig 
Menschen sind der Krankheit erlegen. 
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Immer neue Mittel wurden gegen dieselbe empfohlen und die 
alten wieder angewendet, aber nicht erinnere ich mich, gehört zu 
haben, dass man seither den Trichinenkranken Glycerin verabreicht 
hat, trotz der Empfehlung von Czuberka und trotzdem dass Heller 
(v. Ziemssen's Handbuch der Pathol. und Therapie. Bd. III. S. 404) 
dasselbe als rationelles Mittel gegen Darmtrichinen bezeichnet. Er 
sagt (1. c): „Das Glycerin, welches die Trichinen durch Wasserent- 
ziehung sofort zum Schrumpfen und Absterben bringt r hat sich bei 
zwei Versuchen Fiedlers zwar nicht bewährt, doch verdient das- 
selbe entschieden in ausgedehnterem Maasse geprüft zu werden; zehn 
Tage alte reife Darmtrichinen leben in einer Mischung von 1 Theil 
Glycerin auf 4 Theile Wasser höchstens eine Viertelstunde, sind aber 
dann deutlich geschrumpft; in Mischungen von 1 Theil Glycerin auf 
3 Theile Wasser schrumpfen sie in wenigen Minuten. Es fragt sich, 
ob es statthaft ist, für einige Zeit, etwa einen Tag anhaltend, eine hin- 
reichend concentrirte Glycerinlösung einzuführen, um die Darmtrichi- 
nen zum Schrumpfen zu bringen, also längere Zeit grössere Mengen 
von mindestens 1 : 3 oder 1:2, da durch Aufnahme von Wasser aus 
dem Organismus die Lösung noch verdünnt wird. Erfahrungen liegen 
darüber bis jetzt nicht vor, doch soll ein an Diabetes leidender College 
reines Glycerin esslöffelweise ohne Nachtheil genommen haben." 

In neuester Zeit aber, und zwar im XXXVI. Band dieses Archivs, 
S. 357, theilt Dr. Merkel in Nürnberg einen Fall mit, der für die 
Glycerintherapie bei Trichinosis nicht ohne Bedeutung ist. Zu Dr. 
Merkel kam am 9. Februar 1883 ein Fabrikant, welcher 20 Stunden 
vorher ein fingerlanges Stück Rohwurst (sogenannte Gothaer Wurst) 
verzehrt hatte. Eine Depesche hatte ihn vor dem Genüsse der Wurst, 
die inzwischen als trichinenhaltig anerkannt worden war, warnen 
sollen, war aber zu spät in seine Hände gelangt. Merkel consta- 
tirte das Vorhandensein von eingekapselten Trichinen in dem Best 
der Wurst und verabreichte dem Kranken sofort 300 Grm. Infus, fol 
senn. comp. In den Dejectionen wies er mehrere Exemplare nicht 
eingekapselter Trichinen nach. Im Lauf des nächsten Tages Hess 
Merkel bei magerer Kost stündlich einen Esslöffel voll reines Gly- 
cerin nehmen und so fort nach und nach 15 Esslöffel. Das Mittel 
wurde ohne irgend welche Beschwerden vertragen, abgesehen von dem 
befühl von Durst und Trockenheit im Munde und Rachen. Hämo- 
globinurie, wie solche zuweilen nach grossen Dosen Glycerin ein- 
treten Ml, wurde nicht beobachtet, nur leichte Diarrhoe. Am 3. Tage 
Wen 11. Februar) reiste der Kranke, versehen mit weiteren 150 Grm. 
Uiycerm, nach Hause und blieb vollkommen gesund, während die 
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Anderen, welche von dem trichinösen Schweine gegessen hatten, 
zum Theil recht schwer erkrankten. „Es darf," sagt Merkel, 
„wohl angenommen werden, dass im vorliegenden Falle der Aus- 
bruch der Trichinosis durch die eingeschlagene Therapie verhütet 
wurde. Wenn auch nicht verkannt werden will, dass so günstig 
gelagerte Fälle wohl nur selten dem Arzte unter die Hand kommen 
werden, so ist doch recht wohl denkbar, dass bei einer grossen 
Verbreitung,' wenn nur der erste Fall rechtzeitig diagnosticirt wird, 
in nachfolgenden Fällen durch derartige, prophylaktische Maassregeln 
genützt werden kann. Dann lehrt aber die ßeobachtung auch, dass 
in solchen Fällen das Glycerin, das Fiedler freilich seiner Zeit 
ohne Erfolg gegeben hat, das aber Heller zu weiteren Versuchen 
empfiehlt, dreist in grösseren Mengen gegeben werden kann. tf 

Dies sind, soviel mir bekannt, die einzigen Versuche und Be- 
obachtungen, welche über die Einwirkung des Glycerin auf Trichinen 
überhaupt vorliegen. Die Zahl derselben ist noch sehr gering, die 
Resultate noch zweifelhaft; selbst in dem Merk ersehen Fall darf 
nicht tibersehen werden, dass der Kranke neben dem Glycerin sehr 
grosse Dosen Infus, senn. comp, bekommen hat. Immerhin enthalten 
sie aber ganz unbedingt die Aufforderung für jeden Kliniker und 
praktischen Arzt, in Fällen von Trichinosis, die nicht allzu spät zuf 
Beobachtung kommen, Glycerin zu versuchen. Die Darreichung 
dieses Mittels hat mindestens dieselbe Berechtigung, wie die aller 
anderen Medicamente, die bis jetzt bei dieser Krankheit empfohlen 
worden sind. — 

Es fragt sich nun, in welcher Dosis sollen wir das Glycerin 
geben, wann und in welcher Form? 

Was die Dosis anlangt, so glaube ich, darf und braucht man 
aieselbe nicht zu ängstlich und nicht so karg zu bemessen. Ameri- 
kanische Aerzte: Dr. J. L. Cvavcour und Dr. R. P. Cotton in 
flew-Orleans, sowie Dr. W. Lauder Lindsay empfehlen das Gly- 
enn anstatt des Leberthrans bei Phthisis in grossen Dosen ; Dr. 
arry und Abbot Smith geben es bei Diabetes mellitus (Annuaire 
aetnerap. 1869. p. 142) esslöffelweise bis zu 200 Grm. pro die, ohne 



jacntoeilige Folgen, längere Zeit fort. Auch meine Versuche an 
^ninchen und die Beobachtung MerkeTs beweisen, dass 
ycenn vom Organismus im Allgemeinen gut vertragen wird. 



freilich sind die Acten über die Frage, bis zu welcher Dosis 
ycenn verabreicht werden kann, noch nicht geschlossen, weitere 
cer ? ucbe Beobachtungen müssen abgewartet werden. Dass Gly- 
111 & rÖ88 eren Gaben, wie das erst neuerdings wieder von Afa- 
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nasiew (Arch. f. path. Anat. Bd. XC. VII. Heft 3) mitgetheilt wird, 
Hämoglobinurie verursachen und andere Vergiftungserscheinungen 
hervorbringen kann, ist eine bekannte Thatsache; aber ich glaube, 
nach den jetzigen Erfahrungen ist es richtig, in schweren Fällen un- 
bedenklich stündlich einen Esslöffel und pro die 150 bis 200 Grm. 
reines Glycerin zu geben. Diese Dosis ist in Anbetracht der grossen 
Gefahr, in welcher schwere Trichinenkranke schweben, ganz gewiss 
nicht zu hoch. 

Das gewöhnliche Glycerin verursacht, in solcher Menge genom 
men, Brennen und Gefühl vQn Durst. Es wirkt ziemlich stark ab- 
führend, aber diese Eigenschaft würde bei der Trichinenkrankheit 
nur vortheilhaft sein. Das officinelle Präparat enthält 6 bis 10 Proc. 
Wasser. Aber auch das reine wasserfreie, sogenannte Sarg'sche 
Glycerin kann, wie ich mich selbst tiberzeugt habe, esslöffelweise 
gegeben werden ; man verspürt darnach zwar etwas Brennen im Halse 
und Magen, aber keinerlei lästigen Symptome. Vielleicht würde es 
sich bei der Trichinenkrankheit empfehlen, dieses Präparat, mit der 
Hälfte Wasser vermischt, darzureichen. Bei längerem Stehen sollen 
sich im gewöhnlichen Glycerin oftmals Säuren (Ameisensäuren etc.) 
bilden und diese üben dann einen reizenden Einfluss auf die Ver- 
dauungsorgane aus. 

Was zweitens die Zeit anlangt, zu welcher das Mittel' gegeben 
werden soll, so geht natürlich die Antwort dahin, dass man das 
Mittel sobald als möglich nach dem Genüsse des trichinenbaltigen 
Fleisches verabreicht. In den meisten Fällen kommen die Kranken 
«allerdings erst spät zur Beobachtung; jedoch wird das nicht allemal 
der Fall sein und überdies erlaube ich mir auf die Thatsache, die 
ich bei meinen Fütterungsversuchen (1. c. S. 11) gefunden habe, hin- 
zuweisen, dass nämlich bei Kaninchen die Einwanderung der Em- 
bryonen vom Darm aus ungefähr am 9., 10. Tage beginnt und bis 
zum 30.— 34. Tage fortdauert. Am lebhaftesten erfolgt sie Ende der 
zweiten und Anfang der dritten Woche; beim Menschen wird es wohl 
nicht viel anders sein. Es ist deshalb gewiss ganz gerechtfertigt, auch 
noch in der 4., ja 5. Woche Mittel zu geben, von denen man einen 
deletären Einfluss auf die Darmtrichinen erwartet, denn jede Trichine 
verursacht auf ihrer Wanderschaft, ehe sie zur vollen Ruhe und Ein- 
kapselung im Muskel gelangt, Entzündungsreize, und wenn es nur 
gelingt, eine gewisse Summe solcher Einzelreize fern zu halten, so 
ist unter Umständen viel für den Kranken erreicht. 

Drittens fragt es sich, wie, d. h. in welcher Form soll das 
Glycerin verabreicht werden? 
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Handelt es sieb darum, wie z. B. bei Phtbisis, bei Diabetes u. s. w., 
das Mittel einfach zu incorporiren , so gentigt die gewöhnliche Dar- • 
reichung vollkommen ; wenn es aber darauf ankommt, das Glycerin 
direct mit den Trichinen, und zwar in möglichster Concentration, in 
Berührung zu bringen und diese durch Wasserentziehung zu tödten, 
so ist jene Art der Darreichung doch nicht ganz zuverlässig. Wasser 
und wasserhaltige Substanzen findet das Glycerin schon im Magen 
in der Regel in genügender Menge, es wird bereits hier mit grösster 
Begierde Wasser aufsaugen, sich mehr oder weniger damit sättigen 
und dann keine oder eine nur ungenügende Wirkung auf die im 
Dünndarme befindlichen Trichinen auszuüben im Stande sein. Des- 
halb wäre es sehr wtinschenswerth, Mittel und Wege zu finden, durch 
die es gelänge, möglichst wasserfreies Glycerin direct in den Dünn- 
darm zu bringen und dort auf die Parasiten einwirken zu lassen. 

Und diese Aufgabe scheint in der letzten Zeit ihrer Lösung doch 
einigermaassen näher gerückt zu sein. 

Dr. Unna in Hamburg (Verhandlung des 3. Congresses für innere 
Medicin. S. 328) hat bekanntlich nach langen Mühen eine Form der 
medicamentösen Einverleibung gefunden, welche gestattet, das Medi- 
cament unversehrt den Magen passiren und erst im Dünndarm zur 
Wirkung kommen zu lassen. 

Dr. Unna 's Methode ist vielleicht noch der Verbesserung fähig - 
und wird solche wohl auch in Zukunft erfahren , jedenfalls aber ist 
sie als ein grosser Fortschritt in der medicamentösen Behandlung der 
Kranken zu bezeichnen und es ist nunmehr Aufgabe der pharmaceuti- 
schen Technik, den Unna'schen Vorschlägen die etwa noch fehlende 
Vollkommenheit zu geben. 

Der genannte Autor fand, wie hinreichend bekannt, im Keratin 
eine Substanz, welche sich zwar nicht in saurem Magensafte, wohl 
• aber im alkalischen Darmsecrete sehr leicht löst. Er überzog Pillen 
mit Keratin und ist auf Grund zahlreicher Experimente zu dem Re- 
sultate gelangt und zu der Annahme berechtigt, dass jene Pillen erst 
im Dünndarm aufgelöst werden und die betreffenden Medicamente erst 
dort zur Wirkung kommen. Ob sich diese Methode der medicamen- 
tösen Incorporation auch auf das Glycerin (andere Anthelmintica hat 
Dr. Unna bereits in dieser Pillenform verabreicht) wird anwenden 
lassen, weiss ich allerdings nicht. Die wasseranziehende Eigenschaft 
des Mittels wird jedenfalls grosse Schwierigkeiten darbieten. 

Indessen darf man an der Möglichkeit, das Glycerin in kerati- 
nirten Pillen oder in grösseren elastischen Keratinkapseln, ähnlich 
den elastischen Gelatinekapseln, unversehrt durch den Magen in den 
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Darm gelangen zu lassen, gewiss nicht verzweifeln. Auch sollte ich 
meinen, mtisste es gelingen, noch andere Substanzen ausfindig zu 
machen, die ähnlich dem Keratin in Säuren gar nicht, in alkalischer 
Flüssigkeit leicht löslich sind. 

Solange aber solche elastische Keratin-Glycerinkapseln noch nicht 
existiren, mag man sich bei Behandlung Trichinenkranker mit der 
einfachen Darreichung des reinen, oder nur wenig verdünnten Gly- 
cerins in möglichst grossen Dosen begnügen. Wenn auch der grösste 
Theil davon bereits im Magen durch Wasseraufnahme seine Wirksam- 
keit verliert, so ist es doch nicht unwahrscheinlich, dass eine gewisse 
Menge noch hinreichend concentrirt in den Dünndarm gelangt, um 
hier ihren vernichtenden Einfluss auf die Darmtrichinen und Embry- 
onen auszuüben. 

Gleichzeitig würde ich in Fällen von Erkrankung nach dem 
Genüsse trichinenhaltigen Fleisches hohe Eingiessungen per rectum, 
erst von reinem Wasser, dann von Glycerin mit gleichen Theilen 
Wasser vermischt empfehlen. Die injicirte Flüssigkeit kann man, um 
unnöthige Resorption zu vermeiden, rasch wieder auslaufen lassen; es 
kommt ja nur darauf an, das Glycerin kurze Zeit mit der Darm- 
schleimhaut in Berührung zu bringen. 

Ich weiss recht wohl, dass sich im Dickdarm nur wenig und nur 
ausnahmsweise Trichinen vorfinden, auch ist es fraglich, ob sie von 
hier aus noch in die Muskeln auszuwandern vermögen,, immerhin aber 
sind diese Fragen noch nicht mit aller Präcision beantwortet und es 
ist gewiss nicht irrationell, wenn man auch vom unteren Theil des 
Digestionstractes aus den Parasiten beizukommen sucht. 

Ferner werde ich vorkommenden Falles und so lange ich noch 
Darmtrichinen und Embryonen im Darm vermuthe, möglichst grosse 
Dosen Alkohol bez. Cognac verabreichen, ebenfalls in der Absiebt, 
den Trichinen Wasser zu entziehen und zu tödten, und diese Wir- 
kung des Glycerins und des Alkohols werde ich dadurch zu unter- 
stützen suchen, dass ich die betreffenden Kranken, wie das auch 
Merkel gethan hat, auf möglichst strenge Trockendiät setze. 

All6n diesen therapeutischen Maassnahmen ist eine energische 
Abführcur vorauszuschicken, denn wenn es auch bisher noch nicht 
gelungen ist, in den durch Laxantien abgeführten Fäcalmassen Darm- 
tnchmen oder Embryonen in grösserer Zahl zu finden, so erfüllt 
doch die Verabreichung von Abführmitteln die nächstliegende In- 
dication. 

Vielleicht findet sich der eine oder andere College, dem Tri- 
cuinenkranke zur Behandlung kommen, bewogen, die vorgeschlagene 
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Therapie einer Prüfung zu unterziehen ; es wird sich dabei sehr bald 
herausstellen, ob dieselbe eine praktische Bedeutung hat, oder ob 
auch das Glycerin wirkungslos gegen die Trichinen ist wie alle an- 
deren Mittel. Aber auch in letzterem Fall, selbst wenn die Resultate 
negativ ausfallen sollten, war es nach meiner Meinung mindestens 
ebenso berechtigt, das Glycerin gegen die genannte Krankheit zu 
empfehlen und anzuwenden, wie das von anderer Seite mit anderen 
Mitteln geschehen ist und noch geschieht. Des Versuches ist das 
Glycerin jedenfalls werth ! 

Sehr wünschenswerth wäre es übrigens, wenn der praktischen 
Prüfung am Menschen das Experiment an Thieren zu Hülfe käme, 
und alle jene therapeutischen Versuche, wie sie früher von mir und 
Anderen mit den verschiedensten Mitteln bei Thieren, die mit Tri- 
chinen gefüttert waren, angestellt wurden, jetzt und zwar so weit es 
möglich mit Berücksichtigung der Unna'schen Beobachtungen und 
Erfahrungen, nochmals wiederholt würden. 



beat 8 che 8 Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 
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VIII. 

Kleinere Mittheilungen, 
l. 

Pneumatose des Hodensacks, der Bauchdecken 
und der Haut beider Oberschenkel, ausgehend von einem 
typhösen Darmgeschwür. 



Dr. Paulicki, 

Oberstabsarzt in Strassburg i. E. 

Hermann Bodenstein, Ulan der 4. Escadron schleswig-holsteinischen 
Ulanenregiments Nr. 15, ein sehr kräftig gebauter Mann von 24 Jahren, 
wurde am 7. September 1884 Vormittags 10 ühr in das Garnisonslazareth 
zu Strassburg i. E. aufgenommen. Patient machte sofort bei seiner Auf- 
nahme den Eindruck eines Schwerkranken. Er hatte Abends 6 ühr eine 
Temperatur von 40,3 o C. und 116 volle Pulse, zeigte benommenes Sen- 
sorium und gab an, dass er seit 5 bis 6 Tagen krank sei und an Kopf- 
schmerz Appetitlosigkeit, häufigem Frösteln und schmerzhaftem Husten 
gelitten habe. Am 8. September Morgens betrug die Temperatur 39,0 C. 
Am 10. September wurden reichliche Roseolen über das ganze Abdomen 
verbreitet constatirt. Patient klagte über grosses Schwächegefühl. In der 
unken Pleurahöhle hinten wurde ein etwa 3 Finger breiter pleuritischer 
fcrguss wahrgenommen, üeber die Lungen weit verbreitet fanden sich 
Katarrhalische Rasselgeräusche. Das Fieber hielt sich auch die folgenden 
Aa f e * derselben Höhe; die Temperatur betrug Abends 40,3 bis 40,8° 
und Morgens 39,5 bis 39,6<> C. Am Morgen des 15. September warder 

. stark aufgetrieben und bei Berührung sehr schmerzhaft. Der Puls 

W vf r fla U fr r u t * freqUeDt und sehr klein - Die Athmung wurde frequent und 
oberflächlich es fand sehr reichliche Schweissabsonderung statt. Patient 
collabirte und Mittags 12 ühr erfolgte der Tod. 

Die Section wurde am folgenden Tag Morgens 11 ühr, also 23 Stun- 
den post mortem, gemacht. Bei derselben fiel sofort der stark vergrößerte 
üoaensack auf Der Hodensack stellte eine aufwärts gerichtete, pralle, 
rundliche, bei Druck knisternde Geschwulst dar, die den Umfang eines 
blTJT? , Hode 1 DS . a ? ks etwa ™ das Vier- bis Sechsfache tibertraf. Es sei 
wnrZn • * ^ Lebze iten an demselben eine Veränderung nicht constatirt 
woraen ist und dass auch an der Leiche, nachdem sie am Nachmittag des 
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15. September 4 Uhr in die Leichenkammer gebracht worden war, eine 
auffallende Veränderung am Hodensack nicht wahrgenommen worden ist. 
Die Volumszunahme des Hodensacks hat sich somit erst post mortem ent- 
wickelt. Beim Anstechen des Hodensacks trat Luft unter zischendem Ge- 
räusch aus, während der Hodensack zusammenfiel. Ein vor die Stich- 
Öffnung gebrachtes brennendes Zündholz entzündete die ausströmende Luft, 
die etwa 12 Secunden lang mit lang ausgezogener bläulicher Flamme 
brannte. Die Palpation ergab jetzt auch, dass sich Luftansammlung in den 
Baachdecken des Abdomens von den Genitalien an aufwärts bis zum Nabel 
vorfand. Ueberall fühlte man hier bei Druck dasselbe knisternde Geräusch 
wie am Hodensack. An der inneren Fläche beider Oberschenkel von den 
Genitalien abwärts bis zu den Knien fand sich Luftansammlung in der 
Haut, die durch knisterndes Geräusch bei Druck sich zu erkennen gab. 
Ueber die genannten Grenzen hinaus, also vom Hodensack ausgehend nach 
aufwärts bis zum Nabel und nach abwärts bis zu beiden Knien, fand sich 
keine Luftansammlung in der äusseren Haut. Bereits vor Eröffnung der 
Bauchhöhle konnte somit festgestellt werden, dass die in der Haut befind- 
liche Luft, da sie brennbar war, aus dem Verdauungsapparat herstammen 
müsse und nicht aus dem Atbmungsapparat. Es wurde auch bereits vor 
der Section angenommen, dass die Pneumatose der Hautdecken herrühre 
von einem typhösen Darmgeschwür. Die Section ergab nun die Richtigkeit 
dieser Annahme. In der Bauchhöhle fanden sich etwa 1200 Ccm. einer 
blutig-serösen Flüssigkeit mit sparsamen, weichen fibrinösen Abscheidungen. 
Das Peritoneum der Dünndarmschlingen war stark geröthet, von mattem 
Aussehen und an einigen Steilen mit reichlichen fibrinösen Auflagerungen 
bedeckt. Unmittelbar oberhalb des Coecums zeigte sich die Schleimhaut 
des Dünndarms in eine grosse geschwürige Fläche mit zerklüfteten Rän- 
dern und starker Röthung und Schwellung der umgebenden Schleimhaut 
verwandelt. In dem Geschwürsgrund gelangte die Sonde stellenweise V2 bis 
1 Cm. weit in die Tiefe. Von dieser Stelle des Darms aus erstreckte sich 
nun auf dem rechten Psoas unter dem Peritonealüberzug eine unterbrochene 
Kette von kleineren und grösseren, bis erbsengrossen Luftblasen, die dicht 
gedrängt nebeneinander sassen und die beim Darüberstreichen mit dem 
Messerrücken ihre Stelle wechselten und sich, ohne zu bersten, auf- und 
abwärts streichen iiessen. Die Luftansammlung erreichte, dicht unter dem 
Peritonealüberzug gelegen, den rechten Leistenkanal und gelangte von hier 
aus in den Hodensack. Von der genannten Stelle des Dünndarms aus 
erstreckte sich nun auch die Luftansammlung in das Mesenterium hinein 
und gelangte von hier aus unter dem Bauchfellüberzug an die Oberfläche 
der Leber, der Milz und der rechten Niere. An den genannten Organen 
sah man haufenweise beisammen gelagerte Luftblasen, die beim Darüber- 
stehen mit den Fingern ihre Stelle wechselten, im üebrigen aber unver- 
ändert blieben. Auch in der Schleimhaut des Magens und des Darms fan- 
den sich ähnliche emphysematöse Stellen. Im Darm war etwa 1 Meter 
oberhalb des Coecums eine etwa thalergrosse Anhäufung von Luftblasen in 
der Schleimhaut nachweisbar und eine ähnliche Stelle von gleicher Grösse 
fand sich in der Magenschleimhaut- im Fundus ventriculi. Besonders reich- 
liche Ansammlung von Luftblasen fand sich unter dem Bauchfellüberzug 
zu beiden Seiten der Lendenwirbelsäule. 

13* 
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In der Brusthöhle wurde nirgends eine Spur von Luftansammlung unter 
der Pleura oder unter dem Pericardium gefunden. Die Milz war stark ver- 
größert, sie hatte eine dunkle, breiige, stellenweise zerfliessende Consistenz; 
die Mesenterialdrüsen waren stark geschwellt und geröthet. Im Dünndarm 
fanden sich ausser dem oben erwähnten grossen Geschwür dicht über dem 
Coecum einige sparsame geschwellte Plaques mit siebförmig durchlöcherter 
Oberfläche. Von der Mitte des Dünndarms an abwärts waren die solitären 
Follikel geschwellt. Der Wurmfortsatz war durchgängig und bot keine 
Veränderungen dar. In der linken Brusthöhle fanden sich etwa 200 Gem. 
einer blutig-serösen, mit Fibrinflocken untermengten Flüssigkeit. Die Schleim- 
haut der Bronchien und der Trachea war stark geröthet und geschwellt. 
Die Lungen waren durch einige ältere Adhäsionen mit der Brustwand ver- 
wachsen. Sonst waren an den Lungen und am Herzen keine bemerkens- 
werthen Veränderungen. 

Das Blut im Herzen sowohl wie in sämmtlichen Organen war frei von 
Luftblasen. Auffallende Fäulnisserscheinungen waren weder an den Bauch- 
decken, noch sonst an einem Organ zu constatiren. 

Ich nehme an, dass das Emphysem bis zu einem gewissen Grade be- 
reits bei Lebzeiten existirt hat, dass bereits bei Lebzeiten Luft aus dem 
oben erwähnten Darmgeschwür in die Gewebsmaschen der Umgebung ge- 
treten ist und dass dies Veranlassung zur Entstehung der Peritonitis ge- 
wesen ist. Post mortem ist dann durch den Druck der Bauchdecken die 
Luft weiter gedrängt worden, hat den rechten Leistenkanal erreicht und 
sich dann in den Gewebsmaschen des Scrotums angehäuft. In gleicher 
Weise ist sie von dem typhösen Darmgeschwür aus in die oben genannten 
Organe gelangt. Dass die Luftansammlung nicht einer cadaverösen Zer- 
setzung ihren Ursprung verdankt, sondern dass sie Darmluft ist, die aus 
dem Darm in die genannten Organe getreten ist, dafür spricht zunächst 
der nachweisbare continuirliche Zusammenhang der Luft in den Organen 
mit dem Typhusgeschwür; dafür spricht aber weiterhin der Umstand, dass 
das Blut völlig frei von Luftblasen war und dass vorgeschrittene Ver- 
wesungserscheinungen , wie sie doch sonst hätten vorhanden sein müssen, 
nicht vorgefunden wurden. 



2. 

Ueber Sputumf erment. 

Von 

Dr. Th. Esoherich. 

Das Vorkommen von Ferment im Sputum wurde zuerst von Fi lehne 1 ) 
im Jahre 1876 beobachtet im Auswurf und Caverneninhalt zweier Patienten 
mit Lungengangrän. Der frisch bereitete Glycerinauszug derselben ver- 
daute ähnlich wie Trypsin Eiweiss und Elastin, während Bindegewebe 
nicht angegriffen wurde. An diesen überraschenden, ' auch von anderer 



1) Sitzungsbericht der Erlanger med. physiologischen Societät. 1877. 
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Seite bestätigten Befund knüpfen sich unmittelbar die schon von Fi lehne 
aufgeworfenen Fragen: Findet sich ein derartiges Ferment oder richtiger 
Enzym auch in anderen Sputis? Woher stammt dasselbe? Seitdem ist 
meines Wissens nur eine kurz und ungenau mitgetheilte Untersuchungsreihe 
von Stolnikow 1 ) in dieser Richtung bekannt geworden. Derselbe fand 
in sämmtlichen serösen eitrigen wie gangränösen Sputis , sowie fast allen 
faulenden thierischen Substanzen ein mit Glycerin extrahirbares, in alkali- 
scher Lösung ei weiss verdauen des Ferment, das er als allgemeines Fäulniss- 
ferment bezeichnet und als ein in den Geweben präformirtes Product des 
regressirenden Stoffwechsels aufzufassen geneigt ist. 

Da diese Resultate in grellem Widerspruch zu den von Kühne, 
Fi lehne u. A. gemachten Angaben stehen, nach welchen weder aus fri- 
schen, noch faulenden thierischen Geweben sich trypsinähnliche Fermente 
extrahiren lassen, so scheint es mir nicht ohne Interesse, einige Versuche, 
welche ich unter Leitung von Herrn Prof. Krukenberg, dem ich zugleich 
hierfür meinen herzlichsten Dank ausspreche, im chemisch-physiologischen 
Laboratorium zu Würzburg in dieser Richtung anstellte, in Kürze mitzu- 
theilen. 

Die ersten von mir untersuchten Sputa stammten von einem Patienten, 
bei welchem in Anschluss an eine Punctiön der hepatisirten Lunge mittelst 
genau desinficirter Pravaz'scher Spritze sich eine circumscripte Lungen- 
gangrän mit Durchbruch in die Pleurahöhle entwickelt hatte. Das rothbraun 
gefärbte, dickflüssige Sputum, welches nur anfangs spärliche, dann keine 
elastischen Fasern enthielt, wurde von einem Tag zum anderen in reinen 
Gefässen gesammelt, wobei darauf geachtet wurde, dass demselben nicht 
Speisereste oder Erbrochenes beigemengt waren. Alsdann wurde dasselbe 
in der Reibschale mit etwa einem Viertel der Menge neutralen Glycerins 
innig verrieben und nach 24—48 Stunden filtrirt. Mit dem klaren neutral 
reagirenden Extract wurden die Verdauungsproben in der Weise angestellt, 
dass mit circa 3 Ccm. Extract circa 5 Ccm. l,8proc. C03Na2 oder 0,lproc. 
Salzsäure im Reagensglas gemischt und möglichst gleich grosse Fibrinflocken 
beigegeben wurden. Von den alkalischen Proben wurde die Hälfte mit 
alkoholischer Thytoollösung überschichtet, ausserdem in jedem Fall sowohl 
alkalische als angesäuerte Controlproben angesetzt, die, ehe sie mit Fibrin 
versehen wurden, zum Kochen erhitzt und dann wieder abgekühlt worden 
waren.2) Die Gläser standen in einem auf 38 — 40° gehaltenen Wasser- 
bad und wurden in entsprechenden Zeiträumen controlirt. Die in dieser 
Weise angestellten Versuche ergaben zu wiederholten Malen übereinstim- 
mend eine rasch eiweisslösende Wirkung des Glycerinauszugs in alkalischer 
Lösung, so dass eine Fibrinflocke in 1V4— 4 Stunden völlig verdaut und 
ßmretreaction im Glas nachweisbar war. In saurer Lösung war keine Ver- 
änderung bemerkbar. Von der Erfahrung ausgehend, dass die bis jetzt 
bekannten, in alkalischer Lösung wirkenden Fermente sich den Geweben 
gegenüber ähnlich dem Trypsin verhalten, begnügte ich mich mit der Con- 
^^Pg^dieser anorganischen Fibrinverdauung und der Bestätigung der 

1) Petersburger med. Wochenschrift. 1878. Nr. 9 und Virchow-Hirsch's Jah- 
resber. 1878. I. S. 216. 

2 ) Vergl. Krukenberg, Medicinisch-chemische Analyse. 1884. S. 37. 
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Befunde Filehne's, ohne im Einzelnen das Verhalten desselben gegenüber 
elastischem Bindegewebe, Hühnereiweiss u. A. zu prüfen. Auch bei diesen 
Untersuchungen ergaben sich geringe Abweichungen von dem Verhalten des 
Pankreatins: Unwirksamkeit in ganz schwach saurer Lösung, sowie in 
fcahcylsaure, grosse Empfindlichkeit gegen Temperatursteigerung über 40«C. 

Es warf sich zunächst die Frage auf, ob auch das Sputum anderer 
Lungen- oder Bronchialerkrankungen dasselbe Verhalten zeige. Durch die 
Güte des Herrn Geheimrath Gerhardt erhielt ich den Auswurf verschie- 
dener Kranker auf der medicinischen Abtheilung des Juliusspitals. 

Bronchitische Sputa von seröser, schleimiger und schleimig -eitriger 
Beschaffenheit, die in gleicher Weise wie die vorigen gesammelt und unter- 
sucht wurden, zeigten keine Verdauung in alkalischer Lösung, manchmal 
eine Spur peptischer Wirkung; ebenso verhielt sich das einzige vom 9. 
Tage stammende pneumonische Sputum, das ich zu untersuchen Gelegen- 
heit hatte. 

Das copiöse confluirende Sputum der Bronchiektatiker wurde in meh- 
reren Fällen erst durch Colieren von einem Theil der beigemengten serösen 
Flüssigkeit getrennt. Die letztere, für sich gesondert untersucht, zeigte 
keinerlei verdauende Wirkung. Von 10 Versuchsreihen ergaben 8 ein 
total negatives Resultat; nur in 2 (den am weitesten vorgeschrittenen Fällen) 
trat frühestens nach 17 Stunden (bei unveränderter Controlprobe) Auflösung 
der Flocken ein. In angesäuerter Lösung keine Spur von Verdauung. 
Positive Resultate dagegen ergab die Untersuchung phthisischer Sputa. Es 
wurden rein eitrige und geballte Sputa von sehr vorgeschrittenen Fällen 
mit nachweisbaren Cavernen gewählt und möglichst frisch verarbeitet; die 
Keaction derselben war ohne bemerkbaren Einfluss. In 15 Versuchsreihen 
war ohne Ausnahme nach 4—10 Stunden Verdauung der Fibrinflocke ein- 
getreten in alkalischer Lösung, die, wenn auch beträchtlich langsamer als 
in dem Fall von Lungengangrän, doch unzweifelhaft zu constatiren war; 
!r 8a ° re / | Lo . sun & kein e Verdauung. Am vorteilhaftesten erwies sich hierbei 
die Wahl eines rein eitrigen Sputums, möglichste Concentration des Ex- 
tracts durch Hinzufügen ganz geringer Mengen von Glycerin und genaue 
Ueberwachung der Temperatur, die am besten auf 35— 38<> eingestellt wird. 

Um jedoch den immerhin sehr geringen Fermentgehalt derartiger Spute 
in absolut einwandsfreier Weise zu constatiren, musste auch die Möglichkeit 
einer vitahstischen Bacterienwirkung auf das Fibrin ausgeschlossen werden, 
ODgieicn die Raschheit, in welcher hier die Fibrin Verdauung erfolgte, im 
vergleich zu Control versuchen direct mit Sputum oder faulenden Substanzen 
entschieden gegen eine solche Annahme sprach. Kühne *) hat gezeigt, 
l a8 w^!! ?n ttch im rein8ten Glycerin am Leben bleiben, und daher 
aie witticn-Hüfner'sche Methode der Alkoholfäliung zur Reindarstellung 
der Enzyme empfohlen. Es wurden die als wirksam erprobten Glycerin- 
wJc! V T 6r P hthi8ischer Sputa mit absolutem Alkohol ausgefällt, der 
^Z!h , N ™* hla S an der Luft getrocknet und dann direct den oben 
SfJ T n p Ver uT ng8pr0ben zu S e ^t. In sämmtlichen Fällen erhielt ich 
posmvesjiesultat, indem die mit dem Pulver angesetzten Gläser ebenso 

1) Untersuchungen aus dem physiologischen Institut zu Heidelberg. Bd. I. 
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rasch und noch rascher verdauen als eine zur Controle beigegebene Probe 
mit Glycerinextract. 

Ueberblicken wir die bis jetzt erhaltenen Resultate, so fand sich das 
sonst im Körper so weit verbreitete Pepsin inconstant und in geringer 
Menge nur in dem serösen bronchitischen Auswurf, während es in allen 
zellenreicheren Sputis vollkommen fehlte; wahrscheinlich handelt es sich 
in letzterem Fall vielmehr um eine Zerstörung des Ferments durch den 
Fäulnissprocess und die meist alkalische Reaction. Hingegen fand sich 
ein trypsinähnliches Ferment nicht nur im Auswurf eines Lungengangrän- 
kranken, sondern, wenn auch in viel geringerer Menge, im Cavernensputum 
der Phthisiker und in Spuren in sehr vorgeschrittenen Fällen von Bronchi- 
ektasie. Es weist diese Zusammenstellung mit aller Entschiedenheit auf 
einen Zusammenhang des Fermentgehalts mit dem Zerfali von Lungen- 
gewebe hin, in der Art, dass die Menge des Ferments im frischen Sputum 
sich direct proportional verhält zur Ausdehnung und Raschheit der Destruc- 
tion des Lungengewebes. Es war deshalb zunächst zu untersuchen, ob 
nicht ein in den Geweben präformirtes Enzym in diesen Fällen die Quelle 
des Sputumferments sei. In der That hat Hüfner 1 ) behauptet, dass im 
normalen Lungengewebe Trypsin enthalten sei. Kühne 2 ) hat schon für 
die Lunge vom Kalbe und Schwein die Unrichtigkeit dieser Anschauung 
nachgewiesen ; ich selbst habe die Lunge eines Kindes und eines Erwach- 
senen genau nach der von Hüfner angegebenen Methode untersucht und 
keine Spur von Trypsin, nur geringe Mengen von Pepsin (und Ptyalin) 
gefunden. Ebenso verhielt sich eine durch 8 Tage an der Luft gefaulte, 
fein gehackte Lunge, nur war der Pepsingehalt ein noch geringerer. Immer- 
hin war es denkbar, dass unter pathologischen Verhältnissen ein trypsin- 
ähnliches Ferment in grösserer Menge gebildet und abgelagert wurde. Ich 
untersuchte daher, da mir kein anderes Material zur Verfügung stand, drei 
von käsig-pneumonischen Herden, beginnender und vorgeschrittener Caver- 
nenbildung total durchsetzte Lungen möglichst rasch nach dem Tode. 
Allein der mit aller Vorsicht bereitete Glycerinauszug der frischen , sowie 
der mit Alkohol und Aether behandelten Lungen erwies sich in sämmt- 
hchen Fällen als in alkalischer Lösung völlig unwirksam, in saurer schwach 
peptisch wirkend. Es muss sonach wenigstens für das Ferment des phthisi- 
schen Sputums die Herkunft desselben aus den zerfallenden Lungenpartien 
mit Entschiedenheit in Abrede gestellt werden und bleibt keine andere Mög- 
lichkeit, als die Quelle desselben in specifischen, im Caverneninhalt oder 
im frischen Sputum vor sich gehenden Zersetzungsvorgängen zu suchen. 

Leider war ich durch äussere Umstände verhindert, die Arbeit nach 
dieser Richtung weiter zu verfolgen. Doch weisen die vorliegenden Unter- 
suchungen den dabei einzuschlagenden Weg, indem sie zeigten, dass weder 
die Fäulniss im Allgemeinen, noch in den Geweben präformirte Enzyme, 
sondern nur die in den Cavernen vor sich gehende Zersetzung von Lungen- 
gewebsresten direct oder indirect (vielleicht durch dabei auftretende Ent- 

1) Untersuchungen über ungeformte Fermente. Journal für prakt. Chemie. 
ß d.V. N.F. 1872. 

2) Verbreitung einiger Empyeme im Thierkörper. Verh. d. naturhist.-med. 
Vereins zu Heidelberg. Bd. II. 1. Heft. 
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wicklnng einer das Ferment producirenden ßacterienart) an der Entstehung 
des Sputumferments betheiligt sein können. Der Fermentgehalt der phthisi- 
schen Spnta ist in den meisten Fällen viel zu gering, als dass er eine 
verdauende Wirkung auf die in denselben enthaltenen elastischen Fasern 
üben könnte. Doch wird man in den klinisch durchaus nicht selten zu 
beobachtenden Fällen, in welchen dem rasch fortschreitenden Zerfall des 
Lungengewebes nur eine auffällig geringe Menge elastischer Fasern im 
Sputum entspricht, wohl ein ähnliches Verhalten annehmen dürfen, wie es 
F i 1 e h n e für den Lungenbrand nachgewiesen hat, dass nämlich der unter 
diesen Umständen vermehrte Fermentgehalt des Sputums zur Verdauung 
eines Theils der elastischen Fasern geführt habe. 
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Zur Kenntoiss des Abdominaltyphus. 

Von 

E. Wagner. 

1. Die Erkrankungen des weichen Gaumens im Abdominaltyphus. 

Fast alle Autoren berichten über die Häufigkeit von Erkran- 
kungen des weichen Gaumens bei Abdominaltyphus: ich erwähne 
nur Griesinger, Murchison, Liebermeister 1 ). Diese Bethei- 
ligung des Gaumens kann in zweierlei Umständen begründet sein: 
einmal in der bis zu einem gewissen Grade gleichen anatomischen 
Beschaffenheit des weichen Gaumens und des Darms, wenigstens in 
Betreff des Gehaltes beider an solitären Follikeln. Ein zweiter Grund 
kann in der leichteren Erkrankungsfähigkeit der Tonsillen liegen, 
welche bei Manchen bekanntlich eine sehr bedeutende ist, und zwar 
vorzugsweise in denjenigen Lebensjahren, in welchen auch der Ab- 
dominaltyphus am häufigsten vorkommt. Nach Wernich (Zeitschr. 
f. kün.Med. 1882. IV. S. 66) sollen besonders bei Kindern die von 
mm sogenannten Ansteckungstyphen deshalb in vielen Fällen mit 
Angina beginnen, weil sie häufig mit offenem Munde athmen. Oefter 
hat letztere Eigenthümlichkeit wohl ihren Grund in einer abnormen 
Grösse der Tonsillen, und diese erkranken bekanntlich häufiger als 
normal grosse. Wernich citirt für seine Behauptung Bouchard, 
Et. sur une 6pid6mie de la fi^vre typhoide observäe dans un service 
de l'höpital des enfants malades 1876—77. Par. These. 1878. 

Es ist kaum möglich, die Häuf igkeit der Gaumenerkrankungen 
heim Typhus in Zahlen auszudrücken. Diejenigen Erkrankungen, 

Jah ^ Bonnefond macht in einer mir nicht zugänglichen Pariser These vom 
anfm l l 78 gleichfaUs auf die grosse Häufigkeit der Angina beim Abdominaltyphus 
jranerksam. Sie zeigt nach ihm eine ausgeprägte granuläre Beschaffenheit, tritt 
Ich \T Anfang der Krankheit auf und bleibt bis zum Verschwinden des Fiebers. 
selbst habe gerade diese Form niemals gesehen. 

•»tsche. Arohiv f. klin. Medioin. XXXVII. Bd. 14 
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welche im Anfang des Typhus vorkommen, sind von Solchen, welche 
in*etwas späterer Zeit und mit benommenem Sensorium in ärztliche 
Behandlung treten, nicht zu erfahren ; auf der Höhe des Typhus ist 
die Untersuchung des Gaumens häufig erschwert und das Haupt- 
interesse geht dann fast stets von anderen Organen aus; erst wieder 
gegen das Ende der Krankheit oder in der Reconvalescenz sind die 
betreffenden Erkrankungen leichter zu erkennen, besonders wenn 
sie durch Schlingbeschwerden oder durch Krankheiten des Ohres 
unser Interesse in Anspruch nehmen. 

Was die Art der Gaumenerkrankungen anlangt, so sind es hei 
Weitem am häufigsten gewöhnliche Katarrhe, weiche in der 
ersten Krankheitswoche vorkommen, bisweilen mit so überwiegend 
localen Symptomen, dass die ganze Krankheit als eine fieberhafte 
Angina angesehen wird. Letzteres kann freilich meist nur bei ober- 
flächlicher Untersuchung und in den ersten Tagen der ärztlichen 
Beobachtung geschehen. Nach meiner Ueberzeugung haben sich 
diese Fälle in den letzten Jahren sehr vermehrt; vor 10— 30 Jahren 
galt hier in Leipzig die gleichzeitige Angina im Beginn des Typhus 
für sehr selten. In den letzten Jahren ist dies anders geworden: 
verhältnissmässig zahlreiche, ätiologisch nicht in Zusammenhang 
stehende Fälle begannen mit Schlingbeschwerden und Gaumenkatarrh. 
Herr C. F. W. Hoff mann hat in seiner diesjährigen Dissertation 
255 Fälle der letzten Jahre auf diese Verhältnisse untersucht: dar- 
unter begannen 28 mit Angina. 10 derselben fingen plötzlich an, 
bei 3 davon entstand ein scharlachähnliches Exanthem des ganzen 
Körpers (ohne sonstige Zeichen der Scarlatina). — Einmal soll 
nach Aussage eines Kranken sogar eine ganze Anzahl Typhöser 
diesen Anfang gezeigt haben : dies war der Fall in einer Typhus- 
epidemie des Nossener Seminars Ende des Jahres 1882. — Auf der 
Höhe der Krankheit, besonders bei stärkerem Status typhosus, sind 
stärkere Röthung und mässige Schwellung der Schleimhaut der 
Mundhöhle und des Gaumens mit verschieden reichlichem, stärker 
anhaftendem Secret bekanntlich häufig. Dies hat darin seinen Grund, 
dass die Kranken mit offenem Munde athmen. Es entstehen dann 
ähnliche Zustände, wie an den Lippen. Unter Umständen können 
hieraus wohl schwerere parenchymatöse Entzündungen, selbst mit 
Gangrän besonders der Uvula hervorgehen, wie sie Ziem ssen be- 
schreibt (Ein Sommersemester in der Klinik zu München. 1883. S. 75). 

Ausser dem Abdominaltyphus sah ich beim acuten Gelenkrheu- 
matismus gleichfalls katarrhalische Angina nicht selten als Vorläufer, 
freilich lange nicht in der Häufigkeit, wie englische und dänische 
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Beobachter (Kingston, Fowler, Stewart, Harkin, Boeck); 
ebenso bei der gewöhnlichen acuten Pneumonie. 

Andere Formen der katarrhalischen Angina kommen im Ver- 
laufe des Abdominal typhus nicht häufig vor. Ich rechne hierzu die 
sogenannte kachektischeAngina (Angine pulta^e der Franzosen). 
Dieselbe besteht in einer Röthung mit einer fleckigen oder gleich- 
massigen weisslichen Färbung und rauhen Oberfläche des Gaumens, 
insbesondere der Tonsillen; anatomisch findet sich Epithelquellung 
und Abscbilferung; Pilzbildung fehlt. Diese Form der Angina ist 
verbältnissmässig häufiger auf der Höhe des Typhus. Ich habe die- 
selbe mehrmals gesehen, kürzlich noch in dem unten speciell mit- 
getheilten Fall Fischer. Chödevergne und Zuber fanden sie 
häufig in den Epidemien von 1863/64, resp. 1882 (Homolle, Nouv. 
Dict. de med. et de chir. prat. 1884. XXXVI. p. 676). 

Wahrscheinlich gehört der folgende Fall hierher. 

Der 22jährige Expedient Otto Hoyer, früher im Wesentlichen ge- 
sund, wird am 15. März 1885 mit einem ziemlich schweren Abdominal- 
typhus ins Hospital aufgenommen. 

Etwa am 19. Krankheitstag (5 Tage nach seiner Aufnahme) klagt er 
über Schlingbeschwerden. Man findet den ganzen Gaumen intensiv geröthet 
und mit mehreren über linsengrossen weissen Flecken bedeckt. Die grös- 
seren derselben sitzen auf beiden Mandeln, mehrere kleinere auf der Uvula 
und auf dem vorderen Theil des Gaumensegels. Sie bestehen aus einer 
schmierigen, geronnener Milch nicht unähnlichen Masse, welche sich ziem- 
lich schwer abstreifen lässt. Die darunter liegende Schleimhaut ist injicirt 
und blutet leicht. Mikroskopisch besteht diese Masse aus zahlreichen 
Pflasterepithelien, Rundzellen, grossen Coccushaufen , einigen rothen Blut- 
körperchen und Speiseresten ; Soorvegetationen konnten nirgends nachge- 
wiesen werden. In einem Präparat fand man elastische Fasern. — Der 
Typhus verlief in regelmässiger Weise: die Temperatur fiel vom 20. Tage 
an, also am Tage nach Beginn der Angina, bis zum 27. Tage staffeiförmig 
zur Norm. Die weissen Flecken wurden allmählich kleiner und dünner 
und waren nach 10 Tagen ganz verschwunden; die Schleimhaut an den- 
selben normal. Schwerere Erscheinungen sind nie eingetreten. Am 15. April 
ging Pat. geheilt ab. 

Mit dieser sogenannten kachektischen Angina hat jener Zustand 
bisweilen eine gewisse Aehnlichkeit, wo infolge der Austrocknung 
der Mundhöhle das oberflächliche vertrocknete und durch eingetrock- 
neten Schleim zusammengehaltene Epithel in meist ganz unregel- 
Nässiger Weise abgehoben wird. Mit der Entfernung dieser Massen 
wird die reine, stark hyperämische Schleimhaut sichtbar. 

Das Vorkommen einer vesiculären oder herpetischen 
katarrhalischen Angina ist wohl sehr selten; bei Abdominal- 
typhus habe ich dieselbe wenigstens nicht sicher gesehen, obgleich 

14* 
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die nach Bersten der Bläschen zurückbleibenden flachen Geschwüre 
ihr Vorhandengewesensein in einigen Fällen wahrscheinlich machten. 
Eben jetzt beobachte ich einen hierher gehörigen Fall bei einem 
schweren Typhus auf der Höhe der Krankheit. 

Dass in seltenen Fällen Verwechselungen der katarrhalischen 
Angina im Beginn des Typhus mit Syphilis (Dörignac) und Ery- 
sipel (Ren du) möglich sind, sei nur erwähnt. 

Die lacunäre oder folliculäre Tonsillarangina scbeint 
den Abdominaltyphus nur selten einzuleiten. Einen hierher gehörigen 
Fall sah ich mit Geh. Med.-Rath Fiedler und Oberstabsarzt Jacob i 
in Dresden bei einer ca. 40jährigen Frau. Das Fieber war wahr- 
scheinlich von Anfang an hoch, was die Kranke — vor Befragen 
des Arztes — nicht hinderte, zunächst noch einige Tage herumzu- 
gehen. Erst nach ca. einer Woche waren unter Verschwinden der 
anginösen Beschwerden die Erscheinungen eines schweren Abdominal- 
typhus deutlicher, insbesondere waren die schwersten Hirnerschei- 
nungen und vollkommene Schlaflosigkeit vorhanden, die Milz war 
stark vergrössert. Trotzdem die anfangs bis 40,5° betragende Tem- 
peratur vom 5. bis 10. Krankheitstag herabging und die Pulsfrequenz 
nur 90 betrug, blieb der Zustand seitens des Gehirns sehr schwer, 
die Ausleerungen waren unwillkürlich, dünn, die Milz immer gross. 
Ungefähr am 11. Krankheitstag trat ohne neue Angina, ohne charak- 
teristische Zunge u. s. w. ein scharlachähnlicher Hautausschlag ein. 
Derselbe liess Gesicht, vorderen Hals, Brust und Bauch frei und war 
sehr intensiv am Rücken und an der Streckseite der Oberextremi- 
täten, er war mehr knötchenartig (durch Betheiligung der Hautfollikel), 
als das gewöhnlich bei Scharlach der Fall ist. Nach 3 — 4 Tagen 
verschwand er. Mit dem Auftreten des Exanthems stieg die Tem- 
peratur wieder auf 40 bis 41°, der Puls kam in den folgenden Tagen 
auf 120, mit Ausnahme eines Tages bestand vollkommene Bewusst- 
losigkeit, und am 16. Tage erfolgte der Tod. Die Section ergab 
spärliche typhöse Geschwüre im unteren Ileum, in der acut geschwol- 
lenen Milz einen hämorrhagischen Infarct. 

Croupöse und diphtheritische Angina werden fast nur 
auf der Höhe und im Abfall des Typhus beobachtet. Ihre Genese 
ist wahrscheinlich die gleiche wie die der primären Fälle, nämlich 
durch Ansteckung. Gewöhnlich erfolgt dieselbe nur zu Zeiten epi- 
demisch herrschender Diphtherie (Oulmont, Itevue m6d.-chir. de 
Paris. Juli 1855). Dass die Typhösen mehr als andersartig Kranke 
dazu disponirt sind, wie Oulmont meint, scheint mir nach eigenen 
Beobachtungen sehr wahrscheinlich. ulmont sah nämlich in einem 
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Spitalssaal die Typbösen fast allein von der Krankheit ergriffen 
werden: 6 auf 8 Fälle dieser Angina bei einer Zabl von 34 Kranken. 
Bartels (dieses Arcb. 1867. II. S. 384) verlor 3 Typbuskranke an 
complicirender Dipbtberitis. Ich selbst kann mich nicht erinnern, 
ächte Diphtheritis im Krankenhaus bei andersartig Kranken als Com- 
plication gesehen zu haben. Unter 3 Typhösen, welche mir selbst 
vorkamen, war bei 2 ca. 20 jährigen Menschen eine Ansteckung da- 
durch möglich, dass — wegen Raummangels — gleichzeitig Diph- 
therie- und Typhuskranke in demselben Saal liegen mussten; beide 
Fälle endeten tödtlich. In einem 3. Fall, welcher genas, war eine 
Ansteckung nicht nachweisbar: die Diphtherie begann am 13. Tage 
des sehr schweren Typhus eines 10jährigen Knaben, zur Zeit, wo 
die Temperatur schon langsam abfiel; der Verlauf war langsam, 
durch eine Otitis mit Trommelfellperforation und in der Reconvales- 
cenz durch Gaumenlähmung complicirt. Einen 4. Fall sah ich erst 
im Tode: die 23jährige Kranke, welche sehr schweren Typhus hatte, 
zeigte Ende der 3. Woche Heiserkeit und starb Ende der 4. Ausser 
hochgradigem Abdominaltyphus mit stellenweiser Verschorfung auch 
der Mesenterialdrüsen fand sich frische croupöse Entzündung von 
Pharynx und Larynx und sehr starkes acutes Lungenemphysem. 

Die specifisch typhöse Angina ist bis jetzt noch wenig 
gewürdigt worden. Nachdem ich schon vor 3 Jahren einen wahr- 
scheinlich hierher gehörigen Fall gesehen hatte, kam ein zweiter im 
April 1883, ein dritter im September 1884 in meine Beobachtung. 

Die ältere Literatur gibt über diese Affection nur geringe Aus- 
beute. Ob die schon von Louis und Jenner geschilderten ül- 
cerationen des Gaumens hierher gehören, ist zweifelhaft. C. E. E. 
Hoff mann (Unters, etc. 1869. S. 158) berichtet zwar von specifisch 
typhösen Erkrankungsformen in der obersten Abtheilung des Ver- 
dauungskanals, betrachtet dieselben aber nur vom anatomischen 
Standpunkte; auch sind seine Mittheilungen nicht so genau, dass 
man sich ein ürtheil über die Art der Veränderungen bilden kann. — 
Sicherere Beschreibungen der Affection dagegen finden sich bei den 
Franzosen aus dem vorigen Jahr. Die Arbeit von D Lignac war 
mir nicht zugänglich (Horn olle, 1. c. p. 676). Nach Homolle 
(ib. p. 643) sind Ulcerationen im Pharynx, wenigstens in tödtiichen 
Fällen, nicht selten. Duguet (Union m&L 1883. Ho. 101 u. 102. 
In CbLf.kl.Med, 1883. Nr. 51) beschreibt 3 Fälle vom Ileotyphus, 
wo sieh im Beginn grosse oberflächliche ovale Geschwüre auf den 
vorderen Gaumenbögen zeigten, etwa vom Aussehen colossaler Aph- 
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then. Nach Horn olle (1. c. p. 676) scheint es sich hier wirklich 
um Soor gehandelt zu haben. 

Nach Rapin (R6v. m<5d. de la Suisse Romande. 15. Dec. 1883. 
In Virchow-Hirsch's Jahresber. f. 1883. II. S. 23) ist für die von ihm 
sogenannte Angine typhique ulcereuse ziemlich charakteristisch die 
geringe Tiefe der typhösen Geschwüre auf den Mandeln und ihre fast 
charakteristische reguläre Gestalt. So geformt und im Anfang gleich- 
zeitig mit den ersten Symptomen der Darminvasion sich zeigend machen 
diese anginösen Geschwüre einen charakteristischen Theilprocess der 
allgemeinen Infection aus und werden durch typhogenes Gift selbst 
erzeugt. Pseudomembranöse Hergänge dagegen können sich zu allen 
Perioden des Typhusverlaufs als secundäre Erscheinung geltend 
machen. ' ' 

Friedländer (Fortschr. d. Med. 1884. II. Nr. 10. S. 349) sah 
ebenfalls sehr häufig schwere, oft lebensgefährliche und direct tödt- 
hcbe Rachenaffectionen im Verlauf des Ileotyphus. Die Affectionen 
waren meist necrotisirend, also den diphtheritischen Veränderungen 
sehr ähnlich. Es gibt nach F r i e d 1 ä n d e r Typhusepidemien, welche 
durch ein reguläres Vorkommen derartiger schwerer Rachenaffectionen 
gekennzeichnet werden. 

Dies ist das bisher Bekannte. 

Die Krankheit ist nach meinen eigenen Beobachtungen so charak- 
teristisch, dass schon bei der ersten Betrachtung ihre Eigentümlich- 
keit gegenüber allen anderen Anginen auffällt. Im Anfang des Typhus 
finden sich auf dem weichen Gaumen, resp. auf den Gaumenbögen, 
zwei oder mehrere (bis sechs), runde oder ovale, bis über linsen- 
grosse, grauweisse Geschwüre von scharfer Begrenzung; ihre Um- 
gebung ist schwach oder etwas stärker geröthet und wenig ge- 
schwollen. Mit einem Spatel lassen sich von der Oberfläche Massen 
entfernen, welche mikroskopisch ausser reichlichen weissen Blut- 
körperchen Plattenepithelien und pflanzliche Organismen enthalten; 
Typhusbacillen fand ich nicht darin. Die Tonsillen sind normal 
oder schwach diffus geschwollen, aber frei von Geschwüren. Die 
Affection macht nur massige Schlingbeschwerden. Die Lymphdrüsen 
am Unterkiefer sind nicht oder wenig geschwollen, nicht Schmerz- 
natt. — In den nächsten Tagen bleiben die Geschwüre meistens 
unverändert; seltener wachsen sie langsam nnd fliessen dabei mit 
etwaigen benachbarten zusammen; gewöhnlich werden sie nicht merk- 
«cn tieter. Nach ein- bis anderthalbwöchentlicher Dauer tritt vom 
iw T 6 u e E P ithelbil <*«ng ein und wenige Tage später sind die 
^escnwüre ohne irgend eine Narbenbildung überhäutet. In einem 
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2 Wochen hiernach tödtlich gewordenen Falle erwies sich die Schleim- 
haut ganz normal. 

Bei der Seltenheit der Krankheit theile ich meine drei Fälle 

in Kürze mit. 

I. Der 23jährige Schlosser Irmer, bisher gesund, erkrankte am 
15. Juni 1881 nach mehrtägigem Unwohlsein an allgemeiner Mattigkeit 
u. s. w. und kam am 20. ins Spital. — Massig schwerer typhöser Krankheits- 
eindruck. 40°Temp., 110 P. Belegte, etwas geschwollene Zunge. Gau- 
menbögen geröthet. Auf der Vorderfläche des linken drei 
linsengrosse, auf der des rechten eine ovale fast zwanzig- 
pfennigstückgrosse, grauweisse Erhebung, alle mit ge- 
röthetem Hof. Tonsillen grauweiss. Geringe Bronchitis links unten. 
Milz grösser. Geringer Meteorismus. — Am 21. sind die Erhebungen am 
Gaumen flach vertieft, grauweiss. Am weichen Gaumen einzelne neue 
unregelmässige Erosionen. Temperatur u. s. w. wie Tags zuvor. Ziemlich 
charakteristische Durchfälle. Roseolen. — Am 22. sind die drei Flecke 
des linken Gaumenbogens zu einem flachen Geschwür zu- 
sammengeflossen, welches mit dem rechtsseitigen ziemlich symmetrisch 
ist. Am 23. hat der Kranke zuerst Halsschmerz. Keine Lymphdrüsen- 
schwellungen am Kiefer. Inden nächsten Tagen heilten die Gaumen- 
geschwüre in gewöhnlicher Weise ab. (Als der Kranke am 4. 
August wieder Schlingbeschwerden bekam, zeigte sich die Uvula hochgradig 
ö'dematös.) — Gleichzeitig wurden alle übrigen Symptome des Typhus 
schwerer. Die Temperatur erreichte vom 24. an 40,5° und stieg an ein- 
zelnen Tagen auf 41 und 41,5°. Der Puls war meist 100, deutlich dikrot 
Schwerer Status typhosus. Mässige Delirien. Zunehmender starker Meteo- 
rismus. Sehr zahlreiche Roseolen. Starker. Milztumor. Täglich 4 — 6 
charakteristische Stühle. Mehrtägige geringe Albuminurie. Stärkere Bron- 
chitis. — Vom 5. Juli an fiel die Temperatur unter starken Remissionen 
langsam, bis zum 21., zur Norm. Auch alle übrigen Zustände besserten 
sich. Am 10. entstand ein Decubitus beider Fersen. — Nach einem acht- 
tägigen Recidiv erholte sich der Kranke langsam und ging am 16. Sept. ab. 

II. Der 21jährige Buchbinder Birndt, früher gesund, nie syphili- 
tisch, erkrankte am 14. April 1882 mit starkem Stirnkopfschmerz, leichten 
Schlingbeschwerden, Appetitlosigkeit, Verstopfung. Wegen zuneh- 
mender grosser Körperschwäche und Schlaflosigkeit wurde er nach meh- 
reren Tagen bettlägerig. — Bei der Aufnahme ins Krankenhaus am 
24. April klagte Pat. über allgemeine Schwäche, Kopfschmerz, leichte 
Schlingbeschwerden, Kitzel im Kehlkopf und Hustenreiz. Leidliche B*r- 
nährung. Zunge stark zitternd, dick gelb belegt. An der Grenze z wi- 
schen weichem und hartem Gaumen linkerseits, sowie in 
der Mitte des vorderen und in der des hinteren Gaumen- 
bogens je ein zwei- bis dreilinsengrosses, rundliches, grau- 
gelbliches, wenig tiefes Geschwür mit stärker gerötheter 
Umgebung. Wahrscheinlich finden sich gleiche Geschwüre auch über 
beiden Giesskannen: die Untersuchung ist wegen der grossen Empnndlich- 
keit des Kranken sehr erschwert. Kehlkopf äusserlich auf Druck empnnü- 
Hch. In der Fossa jugularis eine kleinbohnengrosse, am Nacken mehrere 



Digitized by Google 



208 



IX. E. Wagner 



kleinere Lymphdrüsen. Sprache etwas belegt. Massige Bronchitis beider- 
seits hinten unten. An Brust und Bauch zahlreiche, am Rucken und an 
rtl° R ^ S 0ber8chenke ' Speiche Roseolen. Massiger Mete!! 
?qT 4 no Ger p D , ger ,^ ,1 ^T 0r - Je ZWei tv P ho8e Stöhle «glich. Ternp. 

' Z , T' d,kr0t - ~ Der weitere Veriaof war der eines ge- 
h^™ r« mitte,8Ch T eren . Abd0n,ina,t yP hns ' ^cher vom 15. Krankheitetag 
bis zum 18. in regelmässigem Abfall fieberlos wurde. Die Zahl der Stühle 
Ä- ;S Z l letzterem Jag täglich 3-6. Die Zahl der Roseolen ni 
noch einige Tage zu. Die Geschwüre am Gaumen vergrösserten 
lhS k-m D ! nnbede n te nd. ^ der Mitte des Schleimhauttheils der Unter- 
ippe bildete sich noch eine kleine ähnliche ülceration. Am 27. entstanden 
wrfüÜTfl™ k a " / eD An8füh ™g88tellen der Sublingualspeichelgänge, 
welche den Pat. besonders stark belästigten. Vom 28. an wurden sämmt' 
Am i ^.schwüre kleiner und zeigten flaches Granulationsgewebe. 
OBH. £ & } U L e eheilt - - Am 4. trat neues Fieber infolge einer 

Tnni JZ' f T d u ber mit letzterer nach weni g en Tagen. - Anfang 
Juni wurde der Kranke geheilt entlassen. 

«ft a Jw ? e . r 22 Jährige Kaufmann Fischer hatte als Kind Masern und 
Ü p r^? 1 DOch nicht Scharlach und Typhus. In der Wob- 
IZLt ,™- t l war Li waJlrend der letzt en Wochen ein sicherer Typhus mit 
K^^liS^Hf^} vorgekommen. - Am 8. Sept. 1884 Abends ziem- 
TW Ä ° Erk ™kung mit Kopfschmerz und Mattigkeit. Am anderen 
SchÄ 6eng u ttte ? im K °P f > kalte Fö88e > Appetitlosigkeit. Am Ii. 
de« fZra Bhw " d ?, n : am 12. rother Hantausschlag. Erste Diagnose 
diphtheritis Hörder): wahrscheinlich Scharlach mit Rachen- 

mn 8 kSL a w, 8 <.K am Jl 6 * im . Jac0D8h °8pitaL Langer, gracil gebauter, etwas 
sTlWht T ^ MaDD 1 mit 40 ' 10 Tem P' Klagt Mattigkeit, Kopfschmerz, 
ÄÄ,""^ °u. d A PP etit,osi g^it- - Gesicht mäsfig anämisch. Zunge 
aiffT/p Ji. * h,m , beerar % « der Mitte mit grauem Belag. Starke 
d/r? n p U "u S aller G a «mentheile. Auf dem linken vor- 
ab^™?? 6 ° 8en nDten zwei etwa ünsengrosse, scharf 
flbfr .Y„? granweissliche, mässig tiefe Geschwüre; dar- 
dem r«oh t J W d °PP elt 80 e-'eose völlig gleiche Stelle. Auf 
liXe sÄJ« t dere ^ U K d a " f beiden hinteren B °gen eine ganz oberfläcb- 
Pharvn X t!nT k 6 * Trübu ?g d «s Epithels. Tonsillen ganz frei. Hintere 
klar r • .?«°' mcht einmal ^sonders stark geröthet. - Stimme 
- ThTr». 7 2 86n mcht ' Kieferdrüsen nur links wenig geschwollen. 
scharlach^i«T*K C * i" f dem oberen Theü Felben eine schwach 
^ Rothnn e- T Einig« grosse schwach papulöse Roseolen in der 
oberen B^uchgegend. - Lungen und Herz normal Puls 116, nicht dikrot, 
vererLert M-. a ^ ge ^ ebeD ' gespannt, nirgends schmerzhaft. Leber nicht 
keif SdhLf llz , da "P fun g nic nt deutlich. - Harn braunroth, etwas trübe, 

" f. ed ' ment ' V 8 Elwei88 ; 1029 spec. Gew.; Indican. (Calomel 0,3.) 
aives schaÄ»^ in W? er StnhL Mor g en s ganzen Rumpf ein inten- 
XSäTi^/^ 6 ?- Kopf und Extremitäten frei davon. Schling- 
19 Se„ t 0nbede ° tend - I«n Hals derselbe Zustand. 
». »ept. Erythem an jedem Morgen stark ansgesproctien, am Abend 
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wieder verschwunden. Die Schleimhautgeschwüre am Gaumen 
wenig verändert. Geringe Bronchitis. Stühle typhös. Mässige Albu- 
minurie. 

21. Sept. Allgemeinzustand im Gleichen. Ziemlich starke Bronchitis. 
Die Scharlachröthe, immer Morgens stark, Abends schwach oder fehlend, 
immer Gesicht und Extremitäten freilassend . Am Gaumen erscheinen 
die afficirten Stellen scharf ausgeschnitten, geradezu wie 
ausgefallen, ziemlich tief, mit rothem Grund. Am 22. fand 
sich in der Peripherie der grössten Lücke ein schmaler 
weisslicher Saum, ähnlich jungem Epithel. 

23. Sept. Erythem heute Morgen weniger ausgesprochen als seither. 
Im Hals ausser den Geschwüren einige weisse auf der Schleimhaut sitzende, 
flache Erhebungen, besonders an Velum und Uvula leicht abziehbar. Mikro- 
skopisch zeigen sie massenhafte Pflasterzellen, Eiterkörperchen, zahlreiche 
Kokken, keine Pilzfäden, etwas Milch. Keine neuen Roseolen. Stühle 
typhös.« Geringe Albuminurie, nie Cylinder. 

24. Sept. Der ganze weiche Gaumen inclusive den Gaumenbögen mit 
weisslichen milchähnlichen Massen bedeckt, welche sich mit dem Spatel 
leicht entfernen lassen und eine geröthete Schleimhaut unter sich haben. 
Keine Soorfäden, sehr wenig Fetttröpfchen. 

25. Sept. Die weisslichen Massen des Gaumens sind grösstenteils 
verschwunden. Die frühere ulceröse Halsaf fection ist kaum 
mehr zu erkennen. Das Erythem kommt am Morgen regelmässig und 
schwindet gegen Mittag. Einige neue Roseolen. Meteorismus beträchtlich ; 
Mühle typhös. Milzschwellung zweifelhaft. Bronchitis mässig. 

30. Sept. Die ganze Mundhöhle hat sich während der letzten Tage 
i^mT*' DaS Fieber macht Mor genintermissionen. Puls gegen 100, 
leidlich kräftig. Erythem etwas schwächer. Im Uebrigen Alles unverändert. 

5. Oct. Zustand im Allgemeinen derselbe. Erythem nur noch am 
Kacken etwas vorhanden. Stühle auffallend übelriechend, dunkelbraun, 
dickbreng. (Ricinusöl.) — Angina abgeheilt. 

9. Oct. Gestern Abend und heute Morgen unter massigen Leibschmer- 
zen zwei bluthaltige Stühle von 500 und 350 Ccm. Dabei gutes subjec- 
nves verhalten, ruhiger, erquickender Schlaf. Temperatur noch über 39,0°, 
ru,s 13 2, nicht besonders kräftig. 

12. Oct. Nach den Darmblutungen vom 8. und 9. wurde heute Abend 
Ta n e Igelbe ' facul ente Stuhl entleert. Allgemeinbefinden gut. 
4nn on Heute Mor S en ras ch nach einander drei blutige Stühle von 
brechen ^ 30 ° ^ Menge ' Puls 8ehr klein ' 136 ' Häufiges Er " 

9nn fi 5 ' ° Ct ' Wieder drei blutige Darmentleerungen von 400, 300 und 

iTo PulS 148 ' fadenförm te- Kalte Extremitäten, 
macht t- Seit gestern grünes Erbrechen. Sopor. Druck auf den Leib 
acut keine Schmerzen. Noch zwei sanguinolente Stühle von 200 und 
150 Ccm Vormittags im Collaps Tod. 

Gm j™ onsl) öfond. Abgelaufener Typhus abdominalis im unteren Ileunh 
fori* A 6 n ChwÜre ( Dvsen terie?) im Colon descendens. Eines derselben per- 
in dl' n gemeine Peritonitis. Auffallend starke Entwicklung der Follikel 
r baD mengegend. Im Speciellen ist Folgendes bemerkenswerth. 
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Im Bauch trübe Flüssigkeit, die Därme untereinander mit schmierigen 
hellgelben bis rostfarbenen Fibringerinnseln verklebt. Beim vorsichtigen Ab- 
lösen derselben findet sich an der Grenze des oberen Drittels des Colon 
descendens eine feine Oeffnung, aus der ein Eothpfropfen herausquillt. Im 
unteren Theile des Ileum die Peyer'schen Plaques und Solitärfollikel ge- 
schwollen, mit reticulärer Oberfläche. Die Mesenterialdrüsen des Ileocö- 
calstranges bis haselnussgross, dunkelbraunroth. Colon ascendens und trans- 
versum ohne Besonderheiten. Im oberen Theil des Colon descendens treten 
ausgedehnte, scharf und unregelmässig begrenzte, glatte, gerundete Substanz- 
defecte auf, welche sich bis zur Fiexura sigmoidea erstrecken. Der untere 
Theil des Colon descendens etwas eng, der obere Theil weit. Die früher 
erwähnte. Oeffnung am Colon descendens führt auf den Grund eines der 
Geschwüre. 

Die Follikel an der Zunge reichlich entwickelt, erstrecken sich anch 
in reichlicher Anzahl auf den Raum zwischen Zunge und Mandeln. Auf 
beiden Mandeln, namentlich auf der oberen Hälfte glatte, rundliche alte Sob- 
stanzdefecte. Die Gaumenschleimhaut blass und mit kleinen, etwas durch- 
schimmernden Knötchen (Follikeln) versehen. Am Grunde des Zäpfchens 
links vorne eine glatte, flache, linsengrosse , runde Erhabenheit von der 
Farbe der übrigen Schleimhaut. 



2. Der sogenannte Nephrotyphus. 

Im Folgenden komme ich nochmals auf die Combination von 
Typhus abdominalis und acutem Morbus Brightii zurück, weil ich 
seit meinen früheren Mittheilungen (dieses Arch. 1880. XXV. S. 547 
und Ziemssen's Handb. 1882. IX. l.H. S. 158) eine Anzahl weiterer 
Fälle sah, welche die Angaben sowohl anderer Beobachter, als meine 
eigenen einigermaassen modificiren. 

Ausgeschlossen von meiner Betrachtung sind zunächst die Fälle 
von einfacher Albuminurie, welche als Folge des Fiebers oder der 
Infection oder beider angesehen werden. Mittelst des Roy' sehen 
Onkometers ist jetzt von Mendelson (Amer. journ. of the med. 
sc. Oct. 1883) nachgewiesen worden, dass die Nieren bei thermi- 
schem Fieber sich um 20— 32 Proc. verkleinern: so würde sich so- 
wohl die Harnverminderung als die Albuminurie erklären. Ferner 
lasse ich diejenigen Fälle ausser Acht, wo der Morbus Brightii erst 
auf der Höhe oder zu Ende des Typhus eintritt. 

Bevor ich meine eigenen Fälle für sich und im Verhältniss zu 
den Angaben Anderer betrachte, theile ich dieselben in aller Kürze mit. 

I. Das 22jährige Dienstmädchen Wastel erkrankte am 13. Sept. 1882 
mit Schlingbeschwerden. Am 17. Sept. wurde sie wegen Mattigkeit 
bettlägerig. 

Status am 19. Sept. (VII. Krankheitstag). Gesicht und untere 
Extremitäten schwach ödematös. Starker Kopfschmerz, Apatwe. 
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Gaumen und Rachen stark geröthet, Uvula ödematös. Bronchitis der Unter- 
lappen. Leib mässig voll. Roseolen fehlen. Milz grösser. Temperatur 
Abends 40,2°, Puls 120, nicht dikrot. Harn s. u. 

Die Temperatur blieb bis zum 22. Sept. früh unter geringen Morgen- 
remissionen 41,2°. Von da fiel sie ganz regelmässig bis zur Norm am 
2. Oct. Der nie dikrote, auch nicht besonders gespannte Puls war vom 
25. an 80. Der Meteorismus blieb gering. Seit 22. Sept. deutliche Roseolen. 
Auf Calomel spärliche Sttthle. Seit 24. Sept. Angina viel besser. 

Harn vom 20. Sept. 250. 1020. 1/3 Eiweiss. Gelbröthl ich, trübe; 

einzelne weisse Blutkörperchen; 

spärliche hyaline Cylinder. 
Harn vom 21. u. 22. Sept. 200. 1022. 1/3 Eiweiss. Ebenso. 
Harn vom 23. u. 24. Sept. 10Q. 1020. V6 Eiweiss. 
Harn vom 25. Sept. 250. 1020. Kein Eiweiss. Ziemlich klar; 

ohne Formbestandtheile. 

In den nächsten Tagen rasche Zunahme der Harnmenge. Oedem schon 
am 24. Sept. verschwunden. Geheilt abgegangen. 

II. Gebhardt, 3 7 jähriger Former, früher gesund. Nur einmal eine 
Geschlechtskrankheit von 6 Wochen Dauer. Seit 6 Tagen auf der Wander- 
schaft. Seit 4 Tagen Mattigkeit, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit und häu- 
fige Durchfälle (bis 12 täglich). Kein Erbrechen, kein Leibschmerz. 
Einmal Nasenbluten. 

Status am 24. Sept. 1884. Kräftiger, etwas fettleibiger Mann, 39,6°. 
Klagt Mattigkeit, Kopfschmerz, Hitze, Durchfall und etwas Husten. Sen- 
sorium frei. Zunge trocken, etwas belegt. Mässige Bronchitis. Puls 94, 
voll, nicht dikrot. Massiger Meteorismus. Keine Roseolen. Milztumor? 
Stühle durchfällig, nicht eigentlich typhös. Harn rothgelb, etwas trübe, 1031, 
^Eiweiss; kein Zucker. Einige farblose Blutkörper, viel harnsaures Na- 
tron, keine Cylinder. (Calomel 0,3 ; Wein ; Bäder). 

27. Sept. Temperatur immer über 39,0, Puls ca. 90. Sensorium frei. 
Keine Somnolenz, keine Delirien. Leib etwas voller, ohne Roseolen. Milz- 
tnmor? Stühle typhös. Auswurf fehlt. Harn 300, 1027, V» Eiweiss. 
Braungelb, sehr trübe, nicht dichroitisch. Einige sehr lange, hyaline Cy- 
under, wenige kürzere, granulirte; spärliche Eiterzellen. 

2. Oct. Temperatur nicht über 39,0, Puls 80—100, nicht dikrot. 
Sensorium ganz klar. Bronchitis gering, Meteorismus immer mässig, keine 
Koseolen, geringer Milztumor. Stühle typhös. Harn 400, 1026, Vs Eiweiss. 
belbroth, sehr trübe, reichliches gelbes Sediment ; einige lange hyaline Cy- 
J »»aer, einige Eiterkörperchen, viel harnsaures Natron. 
R 6,0ct - Langsamer Fieberabfall, tiefe Morgenremissionen. Puls 80—88. 
ötflhle noch charakteristisch, sonst keine typhösen Localerscheinungen. Nie 
Werne. Harn 600, 1030; kein Eiweiss mehr. Dunkelgelbroth, fast klar, 
«01t sehr wenig Bodensatz: ganz spärliche hyaline Cylinder, wenige farb- 
lose Zellen, viel ürate. 

Am 8. Oct. Temperatur normal. Harnmenge jetzt rasch zunehmend. 
Gesund abgegangen. 
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III. Anna Schneider, 12 Jahre, Packträgerskind, sonst immer ge- 
sund. Noch keine Kinderkrankheiten. Klagt Anfang Mai 1883 mehrere 
Tage über Mattigkeit. Nach einigen TT a 6 en fühlte sie sich wieder wohl. 
Am 15. Mai legte sie sich nach einem grösseren Spaziergang Abends noch 
ganz gesund zu Bett. Während der Nacht stärkere Unruhe, wenig Schlaf. 
Am 16. Mai intensives Kopfweh, Schmerzen in der linken Brust, Mattigkeit 
und Schwere der Glieder. Erst am 17. Mai bettlägerig. Vom 18. Mai an 
kalt eingewickelt. Die Symptome hohen Fiebers dauerten während der 
nächsten Tage an. 

Status am 23. Mai. Ziemlich grosses gracil gebautes Mädchen, Ge- 
sicht stark cyanotisch. Zunge trocken , zitternd , stark belegt. Ueber den 
Lungen Vesiculärathmen, nirgends Dämpfung; Percussion aber überall, be- 
sonders am Rücken oben beiderseits sehr schmerzhaft. Massiger Meteorismus, 
keine Roseolen. Leber und Milz nicht nachweisbar vergrössert. Temp. 40,1°, 
P. 90, R. 30. 

Am 24. Mai Harn blutigroth, schwach dichroitisch, l j& Vol. Eiweiss, 
1014 spec. Gew. Menge 1200. Massenhafte, theilweise zerfallende rothe, 
vereinzelte farblose Blutkörperchen ; zahlreiche meist kurze und sehr dicke 
Blut- und Epithelcylinder. 

Am 27. Mai 1/3 Vol. Eiweiss; heller roth, obere Schicht noch deutlich 
dichroitisch. 1012 spec. Gew. Mikroskopisch: rothe Blutkörperchen sehr 
abgenommen, sehr viel farblose; reichlicher feinkörniger Detritus, keine 
Cylinder. Temp. stets 40°, mässig remittirend (Ord.: heisse Bäder mit Nach- 
schwitzen). 

v Am 30. Mai zunehmende allgemeine Hyperästhesie der Haut und Mus- 
keln. Mit Ausnahme einer eigenthümlichen Apathie keine sonstigen Sym- 
ptome von Seiten des Nervensystems. Im Harn Spuren von Eiweiss. Rothe 
Blutkörper und Cylinder wieder zahlreicher. 

Am 3. Juni heisse Einwicklungen nicht mehr vertragen, dafür kalte Um- 
schläge. Hyperästhesie dauert an; keine Spur von Oedemen; keine ty- 
phösen Erscheinungen. 

Am 6. Juni Meteorismus, zweifellose Roseolen. Milzdäm- 
pfung vergrössert, wegen der starken üeberempfindlichkeit nicht zu 
palpiren. Geringe Bronchitis. Kopfschmerz geringer. Uncharakteristische 
Stühle. Im Harn einzelne stark verfettete Cylinder; 1007 spec. Gew. Beim 
Kochen immer Spuren von Eiweiss. 

Bis zum 9. Juni war die Temperatur constant 40—40,4, schwach remit- 
tirend; vom 10. Juni fällt sie auf 39,5°, in den folgenden Tagen sinkt sie 
staffeiförmig zur Norm. Subjectives Befinden bessert sich, Sensorinm freier; 
Hyperästhesie nimmt ab. Etwas Appetit. Roseolen verschwunden. Mete- 
orismus noch deutlich. Gesicht jetzt immer etwas gedunsen. 

Am 16. Juni Temperatur normal. Lebhafter Appetit. Gesicht immer 
noch etwas gedunsen; sonst keine Oedeme. Harnmenge 7— 1300, 1007 
bis 1010; heute zum ersten Maie kein Eiweiss. Noch spärliche farblose, 
vereinzelte rothe Blutkörperchen, selten ein Cylinder. 

Im Laufe der nächsten Zeit erholte sich die Kranke bei dauernd nor- 
maler Temperatur mehr und mehr. Der Harn wurde heller, zeigte noco 
bis zum 15. Juni in wechselnder Menge einzelne farblose und rothe Blut- 
körperchen, fast keine Cylinder, kein Eiweiss mehr. Die. Menge zeigte ebenso 
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wie das spec. Gew. normale Verhältnisse. Nur einmal (9. Juli) klagte die 
Pat. bei längerem Ausserbettsein geringe Oedeme der Füsse. Später treten 
dieselben nicht wieder ein. — Am 25. Juli vollkommen geheilt entlassen. 

IV. Der 29jährige Lehrer Beyer hat eine nierenkranke Schwester. 
Am 10. September 1884 tritt nach mehrtägigem Unwohlsein starkes Frieren, 
Kopfschmerz, Erbrechen, Verstopfung u. s. w. ein. Trotzdem arbeitet Patient 
noch eine Woche lang, bis er bettlägerig wird. 

Status am 24. September (ca. XV. Krankheitstag.) Schwerer Abdo- 
minaltyphus: Somnolenz, Meteorismus, Roseolen, Milztumor, zeitweise Er- 
brechen. Nach Calomel zuerst gewöhnliche, dann charakteristische typhöse 
Stühle. Stärkere Bronchitis. Temperatur 40—40,5. Puls 100, nicht deut- 
lich dikrot. Harn s. u. Keine Oedeme. 

Vom XXVI. Tag an fiel die Temperatur bis zum XLIII. ganz regel- 
mässig zur Norm. Der Puls war nie dikrot. Der schwere Zustand besserte 
sich mit dem Temperaturabfall. Die Stühle, anfangs 2—5, wurden seltener, 
dickbreiig. Erst vom XXXV. Tage an schwand der Meteorismus allmählich. 

Der Harn, in den ersten Tagen mit den Stühlen entleert, seit XXVIII. 
Tage apart: 600, 1019, V4 Ei weiss. Gelbroth, trübe, mit reichlichem Se- 
diment. Zahlreiche hyaline und schwach granulirte, verschieden dicke Cy- 
linder, wenig rothe Blutkörperchen, keine weissen. Vom XXXI. Tage an 
1200, 1017, Vs Eiweiss. Bräunlich, weniger Sediment. Vom XXXV. Tage 
an 1500—2000, 1014, Vio Eiweiss. Heller, wenig Sediment. Nach einer 
Woche Spuren, nach 2 Wochen kein Eiweiss mehr. 

Patient ging am 10. Nov. geheilt ab. 

V. Der 34jährige Schneider Ehrhardt, in der Jugend rhachitisch; 
vor 10 Jahren Typhus ; seit lange Husten und Auswurf. Mitte August 1884 
trat Appetitverlust, Mattigkeit, Abends Frost ein ; der Kranke erbrach gegen 
Ende August alles Genossene. Will sich vor Kurzem geschlechtlich infi- 
cirt haben. 

Status am 2. Sept. Kleiner Mann. Starke Kyphoskoliose. Allge- 
meine Anämie. Temp. 37,5, Puls 92. Belegte Zunge. Mässige Bronchitis. 
Bauch (durch die Kyphose) vorgetrieben. Milz fühlbar. Nieren druckem- 
pfindlich. Frische Gonorrhoe. Stuhl dünn, typhusähnlich, Harn s. u. 

In den nächsten Tagen stieg die Temperatur ziemlich regel- 
mässig langsam an und war am 8. Sept. 39,5, Puls 90, allmählich dikrot 
werdend. Zunehmender Meteorismus. Seit 15. Sept. Roseolen. Sensorium 
immer frei. Täglich 3—6 charakteristische typhöse Stühle. Am 20. Sept. 
Collaps: 36,2 Temp. Vom 19. Sept. bis 1. Oct. fiel die Temperatur lang- 
sam zur Norm. Am 30. Sept. erster normaler Stuhl. Am 26. Sept. Throm- 
bose der rechten Schenkelvene mit Oedem der Extremität; letzteres schwand 
schon am 2. Oct. Vom 7. bis 13. Oct. noch mässiges Nachfieber. Bereits 
Mitte September Gonorrhoe verschwunden. 
Harn vom 3. Sept. an 300— 500. 1015. j A — V» Eiweiss. Schmutzig- 
rothbraun. Einzelne Cylinder mit ziemlich vielen 
rothen und weissen Blutkörperchen. 
Harn vom 9. Sept. an 500—1000. 1012. Ys Eiweiss. Heller. Ebenso. % 
Harn vom 18. Sept. an 1000. 1015. V» Eiweiss. Heller. Ebenso. 

Harn vom 23. Sept. an 1200—2000. 1008. Spuren Eiweiss. Heil. 
Mitte November geheilt abgegangen. 
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Ueberblicken wir die mitgetheilten fünf Fälle, so ist wohl die 
Frage leicht zu beantworten, dass dieselben gleichzeitig Typhus ab- 
dominalis und acuten, meist stärker hämorrhagischen Morbus Briglitii 
darstellen. Was ärsteren anlangt, so war vor Allem die Temperatur in 
ihrer Höhe und Gleichmässigkeit, sowie in ihrem Abfall charakte- 
ristisch. Der Puls war in zwei Fällen etwas stärker beschleunigt, 
als gewöhnlich bei Typhus; er war in keinem Falle deutlich dikrot, 
wenigstens nicht Tage lang, in zweien sogar deutlich gespannt. Die 
Bauchsymptome waren in ihrer Gesammtheit selten, in ihrer Mehr- 
zahl in den meisten Fällen vorhanden: wie auch ohne Complication 
mit Nierenleiden, bestanden starker oder geringer Meteorismus, stärkere 
oder geringere Milzschwellung, reichliche oder spärliche Durchfälle; 
die Roseolen kamen allerdings meist später als gewöhnlich zum Vor- 
schein. Die Dauer des typhösen Processes war bald kürzer, bald 
länger. — Was die Diagnose des acuten hämorrhagischen Morbus 
Brightii betrifft, so kann an derselben noch weniger ein Zweifel sein. 
Nach der verhältnissmässig kurzen Dauer desselben und dem voll- 
kommenen Schwinden aller directen und indirecten Nierensymptome 
zu schliessen, gehört der Morbus Brightii wohl der sogenannten katar- 
rhalischen Form an. Dies geht auch aus Homburger's 3. (tödt- 
lichem) Fall hervor, bei welchem die Nieren, selbst mikroskopisch, 
normal gefunden wurden (Berl. klin. Wochenschr. 1881. Nr. 20-22). 
Dieser günstige Ausgang schliesst natürlich nicht aus, dass tagelang 
die Symptome schwer waren : geringe Harnmenge, reichliches Eiweiss 
und zahlreiche Formelemente, in einem meiner Fälle selbst Oedem im 
Gesicht und an den unteren Extremitäten. 

Die nächste Frage ist die, ob wir nach der Symptomatologie be- 
rechtigt sind, obige fünf Fälle für sogenannten Nephrotyphus, für die 
renale Form des abdominalen Typhus anzusehen. • Nach den Be- 
schreibungen von Gubler und Robin, Legroux und Hanot, 
Amat, neuerdings Zülzer (Realencycl. 1885. I. S. 48) beginnt die 
Krankheit gewöhnlich mit Schüttelfrost oder wiederholten Frösten, 
Kopfschmerz, Mattigkeit, manchmal stärkerer Benommenheit, wieder- 
holtem Nasenbluten. Alle diese Symptome können auch jeden ge- 
wöhnlichen Abdominaltyphus einleiten: Schüttelfröste scheinen in den 
letzten Jahren nicht so selten im Anfang vorzukommen, als gewöhn- 
lich angegeben wird, und das Nasenbluten galt vor 30 Jahren als ein 
nicht seltenes Anfangssymptom, welches ich in den letzten Jahren 
* allerdings selten fand. — üeber den Beginn meiner Fälle ist Folgendes 
bemerkenswerth. Das Kind Schneider bot charakteristische Typhus- 
symptome erst nach Verminderung der Nierenkrankheit dar, der 
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Typhus war ein kurzer. Eine Infection des Kindes auf dem Kranken- 
saal war in höchstem Grade unwahrscheinlich. Die Kranke Wastel 
erkrankte mit einer starken Angina; der Kranke Gebhardt mit reich- 
lichen Durchfällen; bei dem Kranken Ehrhardt, welcher fieberlos zu 
uns kam, stieg die Temperatur erst während der ersten Spitalstage. 

Die Symptome der entwickelten Krankheit boten gleichfalls nur 
geringe Differenzen vom gewöhnlichen Abdominaltyphus dar: die 
Temperatur, die Baucherscheinungen, die Bronchitis u. s. w. verhielten 
sich wie in uncomplicirten Fällen. Am auffallendsten ist jedenfalls 
die nicht seltene stärkere Beschleunigung des Pulses, sowie die Un- 
deutlichkeit oder das Fehlen des Dicrotismus, während bisweilen so- 
gar eine charakteristische Spannung des Pulses vorkommt. Letzteres 
bedeutet doch wohl nichts Anderes, als dass die Nierenkrankheit das 
Uebergewicht über diejenigen Momente erlangt, welche im Typhus 
den Puls verlangsamen und dikrot machen. — Ob das relativ späte 
Auftreten der Roseolen eine specifische Bedeutung hat, wage ich nicht 
zu entscheiden. Es fand sich allerdings auch in mehreren meiner 
Fälle von sogenanntem Pneumotyphus ; aber es kommt auch sonst hin 
und wieder vor. ' « 

Ein bemerkenswerther Einfluss der Nierencomplication auf die 
Dauer des Typhus scheint nicht zu bestehen. Der Temperaturabfall, 
sowie die Verminderung der übrigen Typhussymptome verhielt sich 
ganz wie in uncomplicirten Typhusfällen. 

Keiner meiner fünf Fälle endete tödtlich, während von Amat's 
12 Fällen 10, von Homburger's 3 einer tödtlich verlief. 

Nach dem Vorausgegangenen wage ich es, gleich Homburger- 
Kussmaul, noch nicht, mich für die Existenz eines specifischen 
Nephrotyphus bestimmt zu entscheiden, wenigstens nicht eher, als bis 
die pathologische Anatomie charakteristisch typhöse Veränderungen 
in den Nieren nachgewiesen hat. 

Wenn man erwägt, dass der acute hämorrhagisch- katarrhalische 
Morbus Brightii in der sehr grossen Mehrzahl der Fälle auf eine nach- 
weisbare Ursache, resp. auf eine vorausgegangene Krankheit zurückzu- 
führen ist, so liegt der Gedanke nahe, dass im Anfang des Typhus die 
specifische Schädlichkeit besonders stark auf die Nieren wirkt, mög- 
licherweise geradezu durch die Nieren ausgeschieden wird. Viel- 
leicht kommt auch hier die individuelle Disposition in Betracht. In 
den Gruppenerkrankungen von Abdominaltyphus, welche icb früher 
(dieses Arch. XXXII. S. 285) mitgetheilt, konnte ich keine bezüglichen 
Beobachtungen machen. Ich erinnere aber an einen Fall von Febris 
recurrens (Ziemssen , Hdb. 1. c. S. 163), welcher nach jedem der drei 
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Anfälle starken hämorrhagischen Morbus Brightii bekam. Öder, wenn 
man die erworbene Disposition mit heranzieht, an drei jugendliche 
Lackirer (ibid. S. 164), welche neben croupöser Pneumonie mehrtägigen 
acuten Morbus Brightii zeigten. Weiterhin kann bei Fall Ehrhardt die 
vorausgegangene Gonorrhoe, bei Wastel die stärkere Angina, bei Geb- 
hardt können die reichlichen, von Anfang an bestehenden Durchfälle 
eine mehr oder weniger grosse Rolle in der Hervorrufung der Nieren- 
krankheit gespielt haben. 

Die meisten Fälle des sogenannten Nephrotyphus bieten eine 
grosse Aehnlichkeit mit den Fällen dar, wo unter schwereren und 
meist ganz acut eintretenden Erscheinungen ein acuter hämorrha- 
gischer Morbus Brightii sich entwickelt und wo dieser nach wenigen 
Tagen wieder schwindet, während gleichzeitig oder etwas später z. B. 
eine gewöhnliche croupöse Pneumonie eintritt. Auch die von mir 
und Anderen sogenannte initiale Scharlachnephritis kann hierher ge- 
zählt werden. Ob es Zufall war, dass von meinen fünf Fällen je 
2 und 3 fast gleichzeitig vorkamen, mag ich nicht sicher entscheiden: 
bei den eigenthümlichen Verhältnissen mancher Diphtherie-, mancher 
Scharlach- u. # s. w. Epidemien ist dies immerhin • bemerkenswerth. 

Didion (De la fievre typhoide ä forme renale. Par. Thes. 1883) unter- 
scheidet 3 Formen: eine vorzeitige (forme pröcoce), welche sich entweder 
als gewöhnliche Nephritis, oder als die von Robin beschriebene „forme 
renale haemorrhagique" äussert, und eine langsam sich entwickelnde Form 
(forme tardive), welche meistens schnell mit urämischen Symptomen auftritt. 

Nach Abschluss der Arbeit kam noch der folgende Fall zur Be- 
obachtung, welchen ich gleichfalls nicht als einen zweifellosen Ne- 
phrotyphus ansehen kann. Er ist in vielen Beziehungen den vorigen 
analog; später aber kamen eigenthümliche, lymphomähnliche Bil- 
dungen und wirkliche miliare Abscesse der Nieren hinzu , wie sie 
schon öfter bei Abdominaltyphüs in späteren Stadien, auch ohne Er- 
krankung des übrigen Nierenparenchyms, gefunden wurden. 

Zschockelt,2 1 jähriger Markthelfer. Hereditär nichts. Früher immer 
gesund; angeblich nicht einmal Kinderkrankheiten. Wohnt seit V* Jahre 
m einem Hause, aus welchem schon mehrere Typhuskranke dem Spital zu- 
gingen. Seit dem 20. Februar 1885 zunehmender Kopfschmerz, Mattigkeit 
und Appetitlosigkeit, Verstopfung und öfteres Frösteln. Seit dem 23. arbeits- 
unfähig. Am 26. wegen weiterer Verschlechterung ins Spital. 

Status. Gracil gebauter, etwas magerer Mann, 39,7 Temp. Klagt 
noer Hitze, Mattigkeit, Verstopfung und Trockenheit im Halse. Sensorium 
trei Gesicht etwas gedunsen. In der Conjunctiva sclerae kleine Blutungen. 
Mundhohle äusserst trocken. Rachentheile normal. Stimme klar. Geringe 
ueformität des Thorax. Normale Lungengrenzen ; ausgebreitete, sehr zähe 
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Bronchitis. Herz normal. Puls 96, kräftig, nicht dikrot. Meteorismus 
mässig. Reichliche Roseolen. Leber nicht, Milz stark vergrössert. Harn 
spärlich, rothgelb, trübe, 1019, eine Spur Eiweiss. Viele geschrumpfte 
rothe, wenige farblose Blutkörperchen, viele Ringe, mehrere mit Rundzellen 
besetzte Cylinder. 

5. März. Das Fieber geht langsam herab, die typhösen Erscheinungen 
schwinden, Patient fühlt sich wohler. Harn seither annähernd in normaler 
Menge, 1014—1018, wenig Eiweiss, Heller'sche Blutprobe gebend; immer 
rothe und weisse Blutkörperchen und spärliche hyaline Cylinder enthaltend. 

10. März. Neue Exacerbation des Fiebers. Neue Roseolen, neuer Milz- 
tumor, Stühle wieder breiig. Starke Stomatitis desquamativa. Harn 1000 — 
1200; 1015 — 1019, eiweissfrei, aber mit Cylindern und Blutbestand- 
theilen. 

15. März. Status gravis. Patient unklar, delirirt, sehr unruhig. Starke 
Bronchitis; enormer Meteorismus. Parotitis beiderseits. Neue Roseolen. 
Temperatur immer Abends über 40,0. Puls 100 — 120, kleiner und schwächer. 
Typhöse Stühle. Harn ohne Eiweiss und Cylinder, aber mit reichlichen 
rothen, wenigen farblosen Blutkörperchen. 

18. März. Seit gestern Heiserkeit. Klagen über Halsschmerz. Laryn- 
goskopische Untersuchung misslingt. Grosse Unruhe, starke Delirien, Nasen- 
bluten. 

23. März. Zunehmende Schwäche und Apathie. Murmelnde Delirien. 
Gesicht cyanotisch, schwach ikterisch. Sehr schwere Bronchitis mit Ver- 
dichtungserscheinungen. Complete Aphonie. Parotitis und Stomatitis im 
Rückgang, Baucherscheinungen geringer. Stühle breiig, braun. Harn 800 — 
1900, 1015—1017, wenig Eiweiss. Heller'sche Blutprobe. Viele rothe 
Blutkörperchen, viele Ringe, weniger farblose Zellen, keine Cylinder. Unter 
Herzparalyse (Puls 144) Nachmittags Tod. 

Section. Zum grössten Theile abgeheilter Ileo- und geringgradiger 
Colotyphus. Geringe Schwellung der Mesenterialdrüsen. Starke Milz- 
schwellung. Beiderseitige hämorrhagische Nephritis mit Lymphombildung 
und geringer Abscedirung. Ausgedehnte confluirende Lobulärpneumonien 
mit Btarkem Oedem und eitriger Bronchitis im rechten unteren Lappen und 
in geringem Grade in dem linken unteren. Colloiddegeneration der Mm. recti 
abdominis und der beiden Mm. psoas und eines Theiles der Oberschenkel- 
mosculatur mit starken Blutungen. Anämie der Herzmusculatur. Körper- 
anämie und Körperatrophie. Starke pleuritische Verwachsungen beiderseits. 
Abscesse in der Prostata. Nekrose der rechten Seite der Epiglottis. La- 
ryngitis, Pharyngitis, Tracheitis. Soor im Oesophagus. Verkäsung und Ver- 
kalkung der bronchialen Lymphdrüsen. 

Speciell hebe ich noch Folgendes hervor. 

Die Schleimhaut der unteren Hälfte des Colon ascendens ist an drei 
nicht über zwanzigpfennigstückgrossen Stellen leicht verdickt ; eine seichte 
strahlenförmige Zusammenziehung zeigt im Centrum einer dieser Stellen 
dabei noch einen ganz flachen, stecknadelkopfgrossen Defect mit scharfen, 
steil abfallenden Rändern und blassem, reinem, glattem Grunde. Eine Stelle 
derselben Beschaffenheit, statt des Defectes im Centrum mit einer gleich- 
falls nicht über stecknadelkopfgrossen, schwarzen, trockenen, schorfartigen 
Masse versehen, ündet sich am hinteren Rande der Valvula Bauhini. Einige 
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weitere Schleimhautverdickungen mit leichter strahliger Einziehung sind im 
unteren Ileum vorhanden; zwei derselben lassen wiederum in ihrer mittleren 
Schicht allerkleinste Defecte desselben Verhaltens wie im Colon ascendens 
erkennen. An einer Stelle findet sich eine erbsengrosse, derbere, stärker 
prominente, markartige Infiltration mit ganz oberflächlicher Verschorfnng, 
die dazwischen gelegenen Schleimhautpartien sehr succulent, von lockerem 
Gefüge und theilweise blassrother Farbe. Die Peyer'schen Plaques wenig 
prominent, dagegen eine schwärzliche Farbe darbietend ; ihre Follikel nicht 
geschwollen. Die Lymphdrüsen des Ueocöcalstranges nicht über % Cm. 
lang und i/ 2 Cm. breit, sehr zähe, blassroth, ohne weitere Veränderungen 
im Innern. Die Schleimhaut des übrigen Darmkanals und des Magens ist 
blass. Die Milz ist um das Doppelte vergrössert. Kapsel gespannt, Ge- 
webe sehr pulpös, blutreich, dunkelbraunroth. Die Follikel überall deutlich 
prominent. 

Beide Nieren sind vergrössert, die Kapsel ist allseitig adhärent, die 
Rinde über dieselbe vorgewölbt. Die grösste Länge 12, die grösste Breite 
7 Cm. Die Rinde ist ziemlich breit, im Durchschnitt 7—8 Mm. und ist 
allenthalben von so zahlreichen, stecknadelspitz- bis hirsekorngrossen Blu- 
tungen von meist schwarzrother Farbe eingenommen, dass sie ein intensiv 
rothgeflecktes Ansehen darbieten. Im üebrigen zeigen sie eine braunrothe 
Farbe; dieselbe ist an vielen Stellen in das Gelbe spielend, die Glomeruli 
treten allenthalben in Gestalt feinster weisser Pünktchen hervor. Die Mark- 
kegel zeigen eine dunkelbraunrothe Färbung, in ihren Spitzen reichliche 
Kalksalzablagerungen. Das ganze Nierengewebe stark feuchtglänzend auf 
der Schnittfläche und von fester Consistenz. Ausser diesen Veränderungen 
jedoch sind in beiden Nieren noch weitere vorhanden, theils in Form feinster 
weisser, lymphomartiger Knötchen, daneben finden sich jedoch nicht minder 
zahlreiche Herde bis zu 6—7 Mm. Länge und 4 Mm. Breite, von mehr ins 
Gelbliche spielender Farbe, theilweise von einer schmäleren oder breiteren con- 
centrischen Zone umrahmt, von sehr weicher Consistenz und vielfach von wirk- 
lichen, in eitriger Schmelzung begriffenen Abscessen nicht zu unterscheiden. 

Die mikroskopische Untersuchung der Nieren ergab zunächst einen 
mässig starken hämorrhagischen Morbus Brightii : die in den Harnkanäleben 
enthaltenen Blutkörperchen schienen fast sämmtlich schon länger darin ge- 
legen zu haben, was auch mit der Harnuntersuchung am Lebenden stimmt. 
Cylinder fanden sich nur spärlich. Die makroskopisch sichtbaren Knötchen 
hatten den Charakter der Lymphome und sassen an Stelle des Nierenge- 
webes; nur in der Peripherie waren noch verschmälerte Harnkanälchen 
sichtbar. Eigentliche Abscessbildung Hess sich nicht sicher constatiren. 
Auch irgend welche für Abdominaltyphus speeifische Elemente kamen nicht 
vor. Die Blutgefässe waren ohne Embolie. 



3. Die Combination von Typhvs abdominalis mit acutem Gelenk- 
rheumatismus. 

Diese seltene Combination sah ich kürzlich in einem Falle, wel- 
cher ausserdem noch eine eigentümliche Entzündung des Peritonäums 
darbot. 
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Schulze, 20jährige Pflegerin. Eltern an der Cholera, zwei Schwestern 
an Herzfehler gestorben. War früher nie krank, hatte namentlich niemals 
Gelenkrheumatismus, war aber immer etwas kurzathmig. Seit 6 Wochen 
Wärterin auf Baracke 7 (Typhuskranke). Am 22. Nov. 1884 Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit und Schlingbeschwerden. Am 27. Zunahme dieser Erschei- 
nungen, Hitze, häufiges Frieren, nächtliche Schweisse. 

Status am 30. Nov. Gut entwickeltes, sehr fettleibiges Mädchen mit 
39,0 Temp. Klagt allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerz und Halsschmerzen. 
Kein Herpes. Zunge belegt. Geringe katarrhalische Angina. Thorax gut 
gebaut. Normale Lungen- und Herzgrenzen. Sehr geringe Bronchitis. Reine 
Herztöne. Puls 100, klein. Leib etwas voll. Keine Roseolen. Leber und 
Milz nicht vergrössert. Stühle dünn, nicht eigentlich typhös. Harn ohne 
Eiweiss. 

4. Dec. Klagen über Leibschmerzen. Ileocöcalgegend druckempfind- 
lich. Allgemeineindruck sehr schwer; grösste Apathie mit Somnolenz. Wider- 
willen gegen Nahrung. Temp. 40 — 40,3, mit geringen Remissionen ; Puls 
100, klein. 

9. Dec. Sehr schwere allgemeine Symptome. Keine weiteren typhösen 
Erscheinungen. Seit gestern Gelenkschmerzen in der rechten 
Hand, heute in der linken Schulter. Temperatur etwas unter 40 ; 
Puls wie früher. 

11. Dec. Seit gestern Schmerzen in der rechten Schulter 
und den linksseitigen Fing er gelenken ; die früheren Gelenk- 
schmerzen verschwunden. Die schmerzhaften Gelenke sind deutlich 
geschwollen, die Haut darüber nicht deutlich geröthet. Stühle nur auf Ein- 
lauf. Harn ohne Eiweiss. 

13. Dec. Heute starke Schmerzen in der rechten Lumbai- 
gegend sowohl spontan, als noch mehr auf Druck. Kein Erbrechen. 
Roseolen, sowie charakteristische Stühle fehlen noch immer. Milztumor 
nicht nachweisbar. Bronchitis gering. Temp. 39,5. 

15. Dec. Allgemeine peritonitische Er scheinungen : auf- 
getriebener, schmerzhafter Leib, verfallenes Aussehen, kleiner frequenter Puls. 

17. Dec. Schweres Bild der allgemeinen Peritonitis. Erbrechen. 

18. Dec. Im Collaps der Tod. 

Die Kranke erhielt am 30. Nov. und 2. Dec. je 0,3 Calomel; bis zum 
8. Dec. täglich ca. 4 laue Bäder ; vom 12. an täglich 2—4 Grm. Antipyrin. 
Stühle erfolgten nur auf Einlaufe. — Die Diagnose wurde im Anfang 
mit grösster Wahrscheinlichkeit auf Typhus abdominalis gestellt. Als aber 
die Erscheinungen des acuten Gelenkrheumatismus eintraten, schwankte 
sie zwischen letzterem, ohne oder mit Endo- oder Pericarditis und zwischen 
Pyämie. Nur die im Verhältniss zur Temperatur geringe Puisbeschleunigung 
machte mir den Typhus immerhin nicht unwahrscheinlich. 

Section. In Heilung begriffener Typhus abdominalis mit sehr geringer 
Dannaffection. Geringe acute Endocarditis mitraiis aortica et tricuspidalis. 
Subseröse Phlegmone am Colon. 

Was letzteren Befund im Speciellen anlangt, so hebe ich Folgendes 
hervor. Die Serosa der Därme ist vollkommen glatt, ohne Exsudat. Die 
Milz weich, etwas zähe, blass, 170 Grm. schwer. Am Colon ascen- 
d «ns, in der Gegend der Niere, ca. 20 Cm. jenseits der Klappe, ist eine 
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derbe Infiltration des umgebenden Gewebes zu fühlen, welche 
das Colon mit der Umgebung fixirt. Dieselbe erstreckt sich auf ca. 7 bis 
8 Cm. Bei näherer Besichtigung zeigt sich, dass die Subserosa stellen- 
weise bis auf 1 Cm. verdickt, von gelben speckigen Massen 
durchsetzt und in deren Umgebung vielfach von einem starren Oedem 
durchtränkt ist. In der Nähe liegen einige über erbsengrosse , graurotbe 
Lymphdrüsen. Die Schleimhaut ist an dieser Steile vollkommen normal, 
ohne Geschwüre oder Narben. Dagegen finden sich im Coecum unmittel- 
bar über der Klappe exquisite, etwas strahlige, netzförmige, heller und trüber 
aussehende Stellen in der Schleimhaut. Die Mesenterialdrüsen im Ileocö- 
calstrang bis haselnussgross , grauroth. Im Iieum 6V2 Cm. oberhalb der 
Klappe ein 1,3 Cm. langes, 0,6 Cm. breites, glattgrundiges Geschwür mit 
scharf abgesetztem, nicht infiltrirtem, glattem Rande in einem Peyer'scben 
Plaque; ein zweites etwas kleineres 58 Cm. oberhalb der Klappe, sonst 
ebenso beschaffen, auch in einem Peyer'scben Plaque. Die übrige Darm- 
schleimhaut normal. Magen, Duodenum, Leber, Beckenorgane normal. Das 
Parametriura ganz frei. Nieren mit deutlicher Zeichnung, grauroth ; Rinde 
etwas trübe. Mehrere der befallen gewesenen Gelenke erwiesen sich normal. 

Der vorstehende Fall hat nach zwei Seiten hin ein grosses klini- 
sches Interesse, einerseits durch die Gelenkaffection, andererseits 
durch die subseröse Eiterung am Colon ascendens. 

Die in der Zeit vom 8. bis 11. December, also am XII. bis 
XV. Krankbeitstag vorhandene, Gelenkkrankheit hatte nach jeder Be- 
ziehung hin den Charakter des acuten Gelenkrheumatismus: 
die Mehrfachheit der befallenen Gelenke, der flüchtige Charakter 
der Affection u. s. w., der negative SectionsbefuncL Die leichte, nicht 
ulceröse Endocarditis an mehreren Herzklappen kann ebensowohl 
dem Typhus, als dem Rheumatismus zugeschrieben werden. 

Ich entsinne mich keines ähnlichen Falles unter meinen zahl- 
reichen Typhusbeobachtungen. Auch die gewöhnlichen Darstellungen 
in den Handbüchern erwähnen diese Complication nicht. Eine Zu- 
sammenstellung allerdings vorzugsweise der französischen Literatur 
gibt Bourcy, Des d&erminations articulaires des maladies infec- 
tieuses (pseudo-rhumatismes infectieux). Par. These. 1883. p. 59 ff. 
Die meisten Beobachtungen, welche Bourcy bringt, betreffen aber 
eitrige Gelenkentzündungen, welche gleich Anderen auch ich mehr- 
mals im Laufe des Typhus gesehen habe. Bourcy selbst aber be- 
obachtete zwei Fälle, welche hierher gehören. Sie betrafen je eine 
20- und 25jährige Frau; beide zeigten Ende der dritten Woche eines 
mittelschweren Typhus schmerzhafte Anschwellung der Handgelenke 
und der Kniee, ohne Verfärbung der Haut und ohne erhöhte Tem- 
peratur. Salicylsäure war ohne Einfluss. Nach 10 Tagen verschwand 
die Gelenkaffection. Bourcy hält die Krankheit nicht für wahren 
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Rheumatismus, sondern bezeichnet sie als „pseudo-rhumatisme ty- 
phique"; sie ist, wie er sagt, „de nature typhoide et seulement 
d'apparence rhumatismale". 

Die subseröse Eiterung am Colon ascendens war so- 
wohl yon klinischem als pathologisch -anatomischem Interesse. Sie 
wurde selbstverständlich im Leben für eine gewöhnliche, vom Typhus 
abhängige Peritonitis gehalten, welche zuerst auf die rechte Bauch- 
seite beschränkt war und bald allgemein wurde. Auch an einen 
Zusammenhang der Peritonitis mit der acuten Gelenkaffection wurde 
im Leben gedacht. — Bei der Section waren sowohl Prof. Weigert 
als ich über das Eigenthümliche des Falles erstaunt: wir Beide hatten 
etwas Analoges noch nicht gesehen, ich selbst fand auch in der 
Literatur keine Belege. Mikroskopisch ergab sich gleichfalls nichts 
Weiteres. Da sonach ein Zusammenhang der subserösen Eiterung 
weder mit einem typhösen Darmgeschwür, noch mit einer typhösen 
MeBenterialdrüse gefunden wurde, so tauchte wiederum der Gedanke 
eines Zusammenhanges mit der Gelenkaffection auf, da ja bekannt- 
lich auch beim klassischen acuten Gelenkrheumatismus in sehr sel- 
tenen Fällen acute Peritonitis beobachtet worden ist. 

In dem folgenden Fall schwankte die Diagnose zwischen acutem 
Gelenkrheumatismus und Abdominaltyphus. 

Der 29jährige Kellner Kretschmar kam aus einem Gebäudecom- 
plex (kleine Funkenburg) ins Krankenhaus, in welchem gleichzeitig eine 
Anzahl zweifelloser und grösstentheils schwerer Abdominaltyphen vorkam. 
Pat., im Uebrigen gesund, hatte vor 7 Jahren 1 Woche lang Gelenkrheu- 
matismus. Vom 11. bis 16. Juni 1883 lag er wegen Rheumatismus im 
rechten Knie im Spital. Kein Tripper, keine Endocarditis. Geheilt ent- 
lassen. Seitdem gesund. — Den 24. Nov. 1883 Kopfschmerzen, Hitze, 
Stechen im linken Fuss. Auf Salicylsäure (Herr Dr. Riemer) Besserung. 
Einige Tage darauf Schmerzen im rechten Fuss. 

StatuB am 30. Nov. Untersetzter, kräftiger Mann mit 39,4° Temp. 
Klagt über Hitze* und starke Schmerzen im rechten Fussgelenk. Gesicht 
fiebergeröthet, Zunge auffallend trocken, Rachentheile etwas geröthet. 
Keine Drüsenschwellung. Thorax emphysematös. Etwas erweiterte Lungen- 
grenzen. Ausgebreitete, sehr starke Bronchitis, besonders hinten unten. 
Herzdämpfung verkleinert, Töne rein. Puls voll, etwas gespannt, regel- 
nässig, 88. Leib aufgetrieben; in der Oberbauchgegend mehrere kleine, 
rothe Papeln. Keine Empfindlichkeit, kein lleocöcalgurren. Massiger Milz- 
tumor. Genitalien normal. Am rechten Fussgelenk, unterhalb des Malleolus 
m t., eine ausgebreitete, nicht besonders schmerzhafte Infiltration. Haut 
geröthet. Stuhl angeblich durchfällig, täglich 2—3 mal. Harn ohne Eiweiss. 

2. Dec. Auf Salicylsäure Nachlass der Schmerzen. Endocard intact. 

3. Dec. Auffallend benommenes Wesen, laute schnarchende Athmung 
(20—24). (Salicylsäureintoxication ? !) Keine subjective Athemnoth. Keine 
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Gelenkschmerzen mehr, die Infiltration am Knöchel verschwanden. Herz 
normal. Bronchitis und Meteorismus stärker. 

5. Dec. Pat. hatte am 30. Nov. und 1. Dec. je 6, vom 2. bis 4. Dec. 
je 5 Grm. Salicylsäure erhalten. Jetzt Aussetzen des Medicaments. Sofort 
(statt 37,5 bis 38,5°) 39,5° und dikroter Puls. Starke Benommenheit, 
zähe Bronchitis, Meteorismus, deutliche Roseolen. Heute ein exqnisit typhöser 
Stuhl. 

7. Dec. Dyspnoe geringer. Starke Benommenheit. Stühle charak- 
teristisch typhös. Sehr starke Bronchitis. 

9. Dec. Seit gestern Delirien. Bedeutende Prostration, verfallenes 
Aussehen. Puls frequenter, 128, klein, weich. Stärkste Bronchitis, beson- 
ders rechts; ungenügende Expectoration. Keine Nackenstarre, keine Läh- 
mungen, keine Chorioidealtuberkel. Temp. meist 40,0°. — Unter rapidem 
Verfall der Kräfte Abends Tod. 

Die Section ergab keinen Abdominaltyphus, einen mässigen Milztumor, 
alte schiefrige Herde in den Lungenspitzen; im linken Unterlappen spär- 
liche, im rechten Ober- und Unterlappen zahlreiche, keilförmige oder rund- 
liche, frische oder etwas ältere, eitrig-infiltrirte Herde. Das Herz und die 
Gelenke, Leber, Nieren etc. waren normal. (Leider wurde versäumt, nach 
einer etwaigen Osteomyelitis zu suchen.) 

Sonach bleibt der Fall unklar, nur dass angesichts der Section 
die Diagnose des Typhus hinfällig geworden ist. 

Eine wirkliche Combination von Typhus mit Muskel- 
und Gelenkrheumatismus, aber ohne dass die Salicylsäure von 
Nutzen war, stellt der folgende Fall dar. 

Das 19jährige Dienstmädchen Stein hatte die Wäsche einer typhus- 
kranken Hausbewohnerin gewaschen. Sie selbst erkrankte vor 3 Wochen 
mit herumziehenden Schmerzen in Kopf, Nacken und Schultern, Fröstelu, 
Appetit- und Schlaflosigkeit ; als nach 2 Wochen auch Rücken- und Hüft- 
schmerzen und Anschwellung der Fussgelenke hinzutraten, wurde sie bett- 
lägerig. 

Status am 13. Sept. 1879. Grosse Schwäche. Schmerzen in beiden 
Hüft- und Fussgelenken ohne sichtbare Schwellung. Bronchitis. Geringer 
Meteorismus. Roseolen. Milztumor. Typhöse Stühle. Salicylsäure bei 
mehrtägigem Gebrauch ohne Erfolg. — Am 25. Schmerzen in rechter, 
weniger in linker Schulter, längs beider Oberarme. Unterschenkelmuskeln 
und Fusssohlen schmerzhaft. Beim Aufrichten heftige Rückenschmerzen. — 
Alle typhösen Erscheinungen dauern fort. Vom 27. an Besserung. — D ie 
Temperatur war vom 13. bis 25. Abends 40—40,20, früh 39—38,5° oder 
noch weniger; vom 25. an meist 39,5°, früh 38—37°. Vom 3. Oct. an 
fiel sie binnen 4 Tagen zur Norm. Puls 110—100, dikrot. — Geheilt 
abgegangen. 

Endlich erwähne ich mehrere Fälle, wo die Diagnose tagelang 
zwischen Typhus und acutem Gelenkrheumatismus oder sogar Cerebro- 
spinalmeningitis schwankte, bis schliesslich die gewöhnlichen Sym- 
ptome des Gelenkrheumatismus eintraten und Heilung durch Salicyl- 
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säure erfolgte. Die Betreffenden, jugendliche Individuen, erkranken 
unter Frost und Hitze mit Kopf-, besonders Hinterkopf- und Nacken- 
schmerzen, bisweilen auffallend steifem Genick, Appetitlosigkeit u.s. w. 
Erst nach mehreren Tagen oder selbst erst nach einer Woche treten 
Sehmerzen, bald auch Schwellung in einem Gelenk auf, welche die 
Kranken jetzt vollständig bettlägerig machen. Darauf werden neue 
Gelenke ergriffen, die Hinterkopf- und Nackenschmerzen bessern sich 
etwas. Die Kranken machen hierbei einen schweren, deutlich ty- 
phösen Eindruck. Die Zunge ist trocken, zitternd. Bisweilen besteht 
geringer Meteorismus und vielleicht Milztumor. Ziemlich häufig sind 
Durchfälle. Roseolen sah ich nie. Die Temperatur ist gewöhnlich 
Morgens normal, Abends 39 — 40°. Der Puls ist dabei nicht be- 
schleunigt, 80, selbst 70 und 60 Schläge, nicht deutlich dikrot. — 
Unter dem Gebrauch der Salicylsäure bessert sich gewöhnlich die 
Gelenkaffection, recidivirt aber in anderen Gelenken häufig noch 
mehrere Male. Kopf- und Nackenschmerz verringern sich tagelang, 
um wieder von Neuem einzutreten. — So zieht sich die Krankheit 
2 bis 3 Wochen hin , um dann meist rasch in die Reconvalescenz 
überzugehen. Herzcomplicationen fehlen. 

L Die Combination des Typhus abdominalis mit der sogenannten 
hämorrhagischen Diathese. 

Bekanntlich kommen bei allen Infectionskrankheiten Fälle vor, 
wo entweder statt der gewöhnlichen entzündlichen Producte Hämor- 
rhagien in grösserer In- und Extensität eintreten (Pocken, Masern, 
Scharlach), oder wo in verschiedenen Zeiten des Verlaufes sich Blu- 
tungen einstellen, welche mehr oder weniger unabhängig sind von 
den gewöhnlichen Localisationen der betreffenden Krankheit. Letz- 
teres ist der Fall bei den hämorrhagischen Pocken und bei den drei 
Arten des Typhus. 

Was speciell den Abdominaltyphus anlangt, so sind drei ver- 
schiedene Formen der Blutungen bemerkenswerth : 

1. die Nasenblutungen im Beginn der Krankheit, welche von 
Manchen für Folge der Congestion gegen den Kopf gehalten und in 
Parallele gesetzt werden zu der Gehirnhyperämie; letztere sehen 
Einzelne als Ursache der gewöhnlichen initialen Kopfschmerzen an; 

2. die nicht gar seltenen Blutungen aus wunden Stellen der 
Lippen, Zunge, des Gaumens und vor Allem des Darms. Bei ersteren 
ist die Quelle der Blutung meist ohne Weiteres sichtbar, während 
diese am Darm, auch wenn der Tod bald nach grossen Blutungen 
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erfolgt, bisweilen nicht gefunden wird. Und doch ist eine gewöhn- 
liche Gefässverletzung auch hier für die Mehrzahl der Fälle im höch- 
sten Grade wahrscheinlich. Nicht selten stirbt ein Theil derartiger 
Kranker einige Zeit später an perforativer Peritonitis; 

3. kommen Blutungen in verschiedenen Geweben und Organen 
vor, welche bald denen der Purpura haemorrhagica, auch in inneren 
Organen, bald denen des Scorbuts gleichen, bald von beiden ab- 
weichen. Ich wähle dafür den unverfänglichen Namen der hämor- 
rhagischen Diathese. Ob man die häufigste Form dieser Blutungen, 
die Purpura haemorrhagica oder den Liehen haemorrhagicus, welche 
in der Reconvalescenz, besonders nach dem ersten Aufstehen der 
Kranken, vorkommt, hierher rechnen soll, scheint mir zweifelhaft. 
Im Folgenden wird nicht davon die Bede sein. 

Fälle von Combination des Typhus mit der hämorrhagischen 
Diathese sind selten. Liebermeister (Ziemssen's Hdb. 1876. IL 
S. 198) sah dieselbe in den Baseler Epidemien unter ca. 1900 Fällen 
nur dreimal. Eine der neuesten Zusammenstellungen ist die von 
Homo 11 e im Nouv. dict. de m6d. et de chir. prat. 1884. XXXVI. 
p. 722. 

Ich gebe zuerst die von mir beobachteten Fälle in Kürze wieder. 

I. Der 14jährige Knabe Strauch, früher immer gesund, erkrankt 
am 6. Dec. 1876 mit Kopfschmerz u. s. w. 

Status am 18. Dec. Mässig kräftiger Knabe. Mittelschwerer, 
wohl charakterisirler Abdominaltyphus. Mit kalten Bädern, Chinin 
und Natron salicylicum behandelt. Während der ganzen Krankheit stete 
Schmerzen in den Oberarmen, Ober- und Unterschenkeln, 
so dass auch passive Bewegungen kaum ausführbar waren. 

Am 8. Jan. 1877 fieberfrei. Vom 20. Jan. Wb 8. Febr. Kecidiv. 
Vom 9. an fieberfrei. Massiges Fieber vom 16. bis 19. Febr. nach Diät- 
fehler. Vom 20. bis 25. wieder fieberfrei. 

Vom 26. Febr. bis 18. März wieder mässiges Fieber. Am 26. Febr. 
Zahnfleisch roth, locker, geschwollen. Auf beiden Unter- 
extremitäten zahlreiche perifoJliculäre Hämorrhagien. Vom 
19. bis 26. März kein Fieber. Als Pat, am 27. März eine Stunde auf- 
gewesen, wieder 39,0» Temp. bis zum . 30. Zahnfleisch jetzt stärker scor- 
butisch, häufig blutend; Hämorrhagien unverändert. 

Seit Mitte April wieder stärkere Muskelschmerzen, besonders in den 
Beinen. An verschiedenen Stellen derselben grosse flache Hämor- 
rhagien. Erst Ende des Monats bessert sich das Zahnfleisch; im Mai 
verschwinden die Hautblutungen. — Gesund abgegangen. 

II. Der 28jährige Fleischer Rühl, früher gesund, erkrankte am 
13. Sept. 1880 mit charakteristischen Prodromen, wurde am 21. bettlägerig 
und am 26. ins Spital gebracht. 

Status. Sehr kräftig gebauter, musculöser Mann ; starker Panniculus; 
sehr abgeschlagenes, typhöses Aussehen; Temp. 39,2°. Lungen normal. 
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Exquisit dikroter Puls, 88. Leib sehr voll ; unsichere Roseolen. Milz ver- 
größert. (Ord.: Eisblase auf den Kopf. Calomel 0,3.) 

Schon in den nächsten Tagen schwerer Status typhosus. Leib sehr 
gespannt. Erbrechen. 

Vom 1. Oct. Delirien furibund; Status typhosus schwerer. Puls ge- 
spannter, dikrot. Roseolen deutlich. Meteorismus sehr stark ; Brechneigung. 
(Wegen sehr starker Vorwölbung des Epigastriums Einführung eines wei- 
chen Schlundrohrs, dadurch wenig Gase aus dem Magen, aber sehr 
zahlreiche Flatus zum Entweichen gebracht.) Trotzdem Spannung des 
Abdomens noch stark. 

Am 2. Oct. dasselbe Experiment wiederholt. Ebenso am 6. 

Der Typhus beginnt vom* 7. an merklich an Intensität nachzulassen, 
vom 9. ab Pat. klar; vom 16. an regt sich der Appetit. Gegen Ende 
October verlangt Pat. die Entlassung. 

Die Temperatur war nie excessiv hoch, fiel lytisch ab und war vom 
18. Oct. ab normal; die höchste Pulsfrequenz 110. 

Die Behandlung bestand, abgesehen von der diätetischen (viel Wein, 
Fleischsaft), in täglicher Darreichung von Chinin (1,0 — 1,5) und seltenen 
Bädern, da letztere durch den enormen Meteorismus contraindicirt schienen. 

Am 4. Nov. starke Wulstung des Zahnfleisches, an den 
Beinen zahlreiche Petechien und Ekchymosen und be- 
sonders starke Infiltration und intensive Druckempfind- 
lichkeit im linken Tibialis anticus (hier hatte Pat. schon seit 
mehreren Tagen Schmerzen, die aber .aus Furcht, eventuell nicht entlassen 
zu werden, verschwiegen wurden). — In den folgenden Tagen rasche Bes- 
serung der scorbutischen Erscheinungen. 

Am 26. Nov. bei bestem Wohlbefinden entlassen. 

III. Der 29jährige Fleischer Pietz sch, früher nie krank, bekam 
am 25. Nov. 1880 Schlingbeschwerden, Husten, Kopfschmerz etc. 

Status am 27. Grosser, kräftiger Mann. Klagt Mattigkeit, Schwindel, 
Hitze etc. Temp. 39,2°, Puls 84, Resp. 24. Geringer Meteorismus. Un- 
deutliche Roseolen. Verstopfung. 

In den folgenden Tagen alle Charaktere des Typhus, besonders 
ßtarke Benommenheit, starker Meteorismus, zahlreiche Roseolen, typhöse 
Stühle. 400 xemp. — Am 3. Dec. normale Temperatur. 

Am 5. leichte Delirien, grosse Apathie. Milz noch gross. — Am 6. 
ßtarke psychische Depression mit Nahrungsverweigerung. 
--Am 14. Schwellung und Blutung des Zahnfleisches, starker 
Poetor ex ore. Temperatur unregelmässig intermittirend. — Am 22. Zahn- 
fleisch stellenweise nekrotisch. Harn ab und zu schwach eiweisshaltig. 

Am 4. Jan. 1881 Stimmung besser, nimmt ohne Weiteres Nahrung. 
Zahnfleisch im Gleichen. 

Am 22. gute Stimmung, grosse Mattigkeit. Temperatur seit mehreren 
lagen normal. 

Am 23. früh mässige, Abends sehr heftige Kopf- und besonders Leib- 
schmerzen. Unterextremitäten hyperästhetisch, mit vielen 
Kiemen Hämorrhagien. Temp. 38,6°. Puls 132, klein. Sensorium 
qq? 8 benomme n. — Am 24. Leibschmerz verschwunden, früh 35°, Abends 
d9 Tem P- Puls 104. Abends meist heitere Delirien, zeitweise Melancholie. 
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Wieder Nahrungsverweigerung. Harn spärlich, stark eiweiss- 
haitig. Stuhl dünn, ohne Blut. — Am 26. Zahnfleisch gangränös, 
in grossen Fetzen sich abstossend ; an den Oberschenkeln neue 
Hämorrhagien. — Vom 27. bis 1. Febr. Psyche ziemlich normal. 

Am 1. Harn stark eiweiss- und etwas bluthaltig. Nahrungs- 
verweigerung. Mehrmals Ernährung mit Schlundsonde. 

Am 6. neue Blutungen an den Beinen. Abends 7 Uhr plötz- 
lich Erscheinungen einer allgemeinen Peritonitis. Abends 11 Uhr Tod. 

Section. Starke Abmagerung. Starker Follicularkatarrh im 
Dünn- und Dickdarm. Peyer'sche Plaques normal. Am Ende der 
Flex. sigm. in der Länge von 4 Cm. circa 10 bis einhalbmarkstückgrosse, 
die Submucosa biossiegende Geschwüre, wovon einige perforirt sind. All- 
gemeine eitrige Peritonitis. Hämorrhagische Nephritis. 
Dilatation des linken Ventrikels, stark diffus verfettete Musculatnr in beiden 
Ventrikeln. Einzelne Blutungen im Endocardium und in den serösen Häuten. 
Kleiner Erweichungsherd im rechten Hinterhauptslappen. Aeltere Trichinose. 

IV. Z sc hau, 22 jähriger Glaser, ist plötzlich am 17. Sept. 1880 Mit- 
tags mit Kopfschmerzen erkrankt. Am 18. Husten, aligemeine Mattigkeit, 
Durchfall. Bettlägerig. Beständige Zunahme der Symptome bis zum 22. 
Seit dem 8. bemerkt Patient rothe Flecke an den Unterschenkeln, angeblich 
nach einem Stoss. Niemals Nasenbluten. 

Status am 22. Sept. Gross, kräftig gebaut, gut genährt, muskelstark. 
Klagt allgemeine Abgeschlagen hei t und Kopfschmerz. Temp. 39,8. Pupillen 
abnorm weit. Zunge belegt, an den Rändern geröthet. Zahnfleisch an zwei 
Stellen etwas gewulstet. Brustorgane normal. Puls frequent, dikrot, voll, 
gespannt. Leib mässig ausgedehnt, ohne sichere Roseolen, ohne Ileocöcal- 
gurren. Kein deutlicher Milztumor. An den unteren Extremitäten gelbe 
Pigmentflecke. Stuhl diarrhoisch. 

23. Sept. Nachts spontane Remission bis 38,4 (Calomel?), Temp. 40,3. 
Puls dikrot. Leib schlaff. Keine Roseolen. Massiger Milztumor. 

Temperatur bis zum 27. 40 — 40,6: laue Bäder. 

28. Sept. Leichte Angina und Laryngitis. Leib weich. Einzelne 
Roseolen. 

30. Sept. Patient mehr abgeschlagen, schläft viel, hört weniger gut, 
antwortet träge. Stimme belegt. Laryngoskop.: mässige Schwellung des 
Kehldeckelrandes, starke Injection der Taschenbänder. 

Temperatur bis 1. Oct. meist 40: täglich einmal 1 Grm. Chinin, auch 
einige Bäder. 

3. Oct. Stimme mehr belegt. An der unteren Fläche des Kehldeckels, 
am Rand, erbsengrosses weiss-gelbliches Ulcus; Injection der Bänder. 

4. Oct. Krächzender Husten in der Nacht. Sensorium frei. Trocken- 
heit und Schmerzen im Hals. Blutiger Belag an Zähnen, Zunge, Lippen. 
V» Stunde nach Abreiben des Halses mit Eiswasser (nach Priessnitzum- 
schlag) viele Hämorrhagien der Haut. Viel frisches Blut aus der 
Mundhöhle entleert. Das Larynxgeschwür verkleinert, intensive Injection 
und Schwellung der Stimmbänder; überall die Schleimhaut mit Blut 
überzogen. Diarrhöen nach Opium nachlassend. Letzter Stuhl dunkler ; 
mikroskopisch bluthaltig. Harn normal. 

Temperatur vom 2. bis 5. 39,3—39,5. 
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5. Oct. Husten fortdauernd in der Nacht. Nasenbluten einige 
Mal. Patient sieht blasser und elender aus. Sensorium frei. Sehvermögen 
ungestört. Schleimhaut der Nasen- und Mundhöhle mit Blut überzogen. 
Foetor ex ore. Lungen, Herz, Leib normal. Puls 120, klein. Letzter 
Stahl fast rein blutig, ca. 400 Ccm. Harn stark, blutig ge- 
färbt; schwach sauer, wenig farblose, massenhafte rothe Blutkörperchen, 
keine Cylinder. 

Abends Aussehen blass und elend. Sensorium vollständig frei. Sub- 
jective Beschwerden vermindert, da weniger Husten. Heiserkeit wie bis- 
her. Wieder Nasenbluten und rein blutiger Auswurf. Schwärz- 
liches Blut zwischen den Zähnen. Foetider Geruch aus dem Munde. Frischer 
Blutbelag an der linken Rachenwand. Rachenschleimhaut normal, nur anä- 
misch. Herzdämpfung klein, Spitzenstoss kaum fühlbar. Töne schwach, ohne 
Geräusch. Puls frequent, sehr' klein. Hämaturie 600 Ccm. 300 Ccm. 
blutiger Stuhl. Anämie excessiv. Keine Hirn- und Sehstörung. 

6. Oct. Die Augenspiegeluntersuchung ergab nur Anämie. In der 
Nacht 3mal Darmblutun g (1200 Ccm.), Hämaturie ein paar Mal. 
Kein Schlaf. Husten selten, aphonisch. Trotz Wein und Campher fort- 
schreitender Collaps. Tod ohne weitere Zufälle früh 8 Uhr. 

Section. Ileo- und Colotyphus in Geschwürsbildung. Ausge- 
dehnte Hämorrhagien in sämmtiichen Schleimhäuten, in 
den Serösen, in dem Periost, in verschiedenen Theflen der 
Musculatur und der Haut, im interacinösen Bindegewebe der Leber. 
Diphtherie im ganzen Dickdarm. Blutungen des Darmrohres. Trübe Schwel- 
lung beider Nieren mitBlutungen und eigentümlichen Herden. Milz- 
schwellung. Synovitis fibrosa in einzelnen Gelenken. Einzelne Blutungen 
in den Meningen und in der Hirn Substanz. Ausgedehnte 
Blutungen in das Lungengewebe. Geringes Lungenödem. Anä- 
misches Herz. Blutungen mit oberflächlicher Ulceration in der Magen- 
schleimhaut. Blutungen in den Hoden. 

V. Der 8jährige Knabe Zimmermann leidet seit Kindheit an Drüsen- 
schwellungen und häufigen Katarrhen, sowie an jetzt geheilter Caries des 
Oberkiefers. Am 13. Januar 1883 früh erkrankt er mit Kopfschmerz, Hin- 
fälligkeit u. s. w., nach einigen Tagen auch an Durchfällen. Seit dem 18. 
Coma und Delirien. 

Status am 21. Jan. Schwächlicher, schlecht genährter Knabe. Alle 
Zeichen eines schweren Abdominaltyphus. Schweres Koma, da- 
zwischen häufig lautes Aufschreien; alle Hautstellen hyperästhetisch. Starker 
Meteorismus, Roseolen, starker Milztumor ; zuerst auf Calomel, später spon- 
spärliche Durchfälle. Temperatur in den ersten Tagen 39,5; allmäh- 
lich steigend bis 40,9 am 23. Am 27. Jan. spontan 37,0. Puls klein, 120. 

Vom 27. Jan. an Sensorium besser; etwas Nackenstarre. Geringe 
Bronchitis. Temperatur bis 30. 39—39,3. Starker Hunger. Vom 31. Jan. 
an wieder meist 40—40,4 Temp. Seit 4. Febr. infolge häufigen Bohrens 
mit den Fingern mehrmals Nasen bl uten, so stark, dass am 6. beider- 
seits tamponirt wurde. Seit 6. stellenweise oberflächlicher Decubi- 
tus am Schulterblatt und Kreuzbein. Stärkere Blutung aus 
fl em Sacraldecubitus am 7. Seitdem auch öftere blutige Stühle, 
vielleicht von verschlucktem Blut aus der Nase. Ferner Blutungen aus 
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zahlreichen Hautstellen an Gesicht, Brust, Bauch und Ex- 
tremitäten der linken Seite, auf welcher Patient meist liegt: das Blut 
kommt aus neu entstandenen kleinen hellrothen Flecken, welche papulös 
und rasch pustulös werden. Allmählich wachsbleiches Aussehen. Dabei trinkt 
Patient viel Milch. Am 8. Abends Tod. 

Section. Mässig zahlreiche typhöseGeschwtireimlieum. Acuter 
Milztumor. Zahlreiche Hautblutungen. Kleine Blutungen im Me- 
diastinum, Pericardium, Mesenterium. Grosse flächenhafte bis 
4 Mm. dicke Blutung über dem ganzen Cranium, oberhalb wie x 
unterhalb der Galea aponeuroti ca, nicht durch die Haut durch- 
scheinend. 

VI. Die 24jährige, in guten Verhältnissen lebende Kaufmannsfrau 
Pötzsch, früher gesund, vor 3 Monaten Primipara, erkrankt am 28. April 
1881 mit starkem Schüttelfrost und folgender Hitze, und wird bettlägerig. 
In den folgenden Tagen hohes Fieber, wenig Kopfschmerz, Benommenheit, 
mehrmals Erbrechen, dünner grünlicher Stuhl. In den ersten Tagen des 
Mai treten kleine rothe Flecke in der Bauchhaut auf. Trauma, Umschläge 
u. s. w. waren nicht vorausgegangen. 

Status am 8. Mai. Mässig benommen; starke Leibschmerzen. Starke 
Bronchitis RHU. Die Bauchdecken sind im Durchmesser von 
18 Cm. um den Nabel herum und in scharfer Begrenzung 
blauschwarz gefärbt. Am oberen Rande finden sich zahlreiche erbsen- 
grosse nicht hämorrhagische Pusteln. Die hämorrhagische Stelle ist sehr 
schmerzhaft. Bauch nicht aufgetrieben, ohne Roseolen. Milztumor? Spärliche 
dünne grünliche Stühle. Im Harn */ 4 Vol. Eiweiss, spärliche hyaline und 
verfettete Cylinder. Temp. ca. 40,0°, Puls über 100, nicht dikrot. Uterus 
nicht vergrössert; Vaginaluntersuchung sehr schmerzhaft; keine Scheiden- 
secretion. 

Am 9. Mai Abends starker Frost. Delirirt, sich selbst tiberlassen. 

Am 10. Mai ist die Hauthämorrhagie nach rechts 1 Cm. weiter 
gegangen; es finden sich hier kleine und grosse Blutblasen mit geruchlosem 
Inhalt. Dämpfung im rechten hinteren unteren Thorax; viel eitriger Auswurf. 

Am 11. Mai früh Schüttelfrost. Aus der Vagina übelriechende fetzige 
Massen entleert. 

Am 14. Mai heftige Rückenschmerzen, beschleunigte Respiration, öfteres 
Erbrechen. Die Hämorrhagie am Bauch ist noch nach rechts fortgeschritten. 
In dem Blaseninhalt rothe und weisse Blutkörperchen und zahllose Kugel- 
bacterien. 

Am 15. Mai subjectives Befinden besser. Beginnende Demar- 
cation der Bauchhautblutung, welche selbst schwärzlich aussiebt 
und ganz vertrocknet ist. Geringer Decubitus. 

Am 21. Mai erscheint an den sich abstossenden Hautstellen eine schmie- 
rige Geschwtirsfläche. 

Am 24. Mai zuerst häufige dünne typhusähnliche Stühle. Ge- 
ringer geruchloser Scheidenausfluss. Massige Bronchitis; Husten sehr 
schmerzhaft. 

Am 31. Mai Stuhl fast normal. Stärkere Bronchitis. Allgemeine- 
stand fortdauernd sehr schwer. 
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Am 6. Juni Dämpfung LHU, abgeschwächtes Atbmen. Durch die Probe- 
punction wird am 8. leicht getrübtes Exsudat entleert. 

Am 10. Juni hat sich das letzte gangränöse Stück der Bauch- 
haut losgestossen. Die ganze Wundfläche zeigt schlaffe Granulationen; 
oar die Nabelepidermis ist unversehrt. Mässige Euphorie. 

Seit 11. Juni wieder schlechter Allgemeinzustand, Delirien. Am 13. 
Abends Tod. 

Die Temperatur war theils anhaltend hoch, meist über 40,0°, theils 
tmregelmässig intermittirend , einige Mal, zum Theil nach grossen Chinin- 
dosen, bis 38° gesunken. Harn immer schwach eiweissbaltig. 

Die Section ergab den grossen, in Heilung begriffenen Substanzver- 
last der Bauchhaut; das Peritonäum und die Bauchmuskeln normal; mässig 
zahlreiche, in Heilung begriffene typhöse Geschwüre im Ileum. 
Kleine Flächenblutung an der Innenfläche der Dura mater cerebri. Gangrän- 
herd im rechten unteren Lungenlappen ; umschriebenes gangränöses Pleura- 
exsudat; festsitzende Thromben in mehreren Hauptästen der rechten Lungen- 
arterie. Thrombose einer Nierenvene. 

Aetiologisch lässt sich über die Combination des Abdommal- 
typhus mit hämorrhagischer Diathese leider fast nichts Wesentliches 
anführen. Ein Vorausgehen von Scorbut oder sonstiger hämorrha- 
gischer Diathese fand weder in meinen, noch in den fremden Fällen 
statt. Auch das Potatorium, auf welches F6r6ol und Roger Ge- 
wicht legen, fehlte in anderen Fällen. Die meisten meiner Kranken 
waren früher gesund und lebten in guten Verhältnissen, drei waren 
geradezu ausgezeichnet kräftig. Einer meiner Kranken war von 
Kindheit an schwächlich, resp. scrophulös. Da aber bei der ge- 
wöhnlichen Scrophulose Blutungen selten sind, so ist hierauf wohl 
kein grosses Gewicht zu legen. — Für die Epidemie von Rouen 
1869—70 schuldigt Leudet epidemische Einflüsse an. — Eine meiner 
Kranken hatte drei Monate früher gehpren. — Ein Einfluss der Be- 
handlung schien in keinem Falle nachweisbar. 

Aus einer früher mitgetheilten Beobachtungsreihe (dieses Arch. 
XXXII. S. 298) hebe ich hervor, dass von 5 gleichzeitig an Typhus 
behandelten Geschwistern Israel 3 eine mehr oder weniger ausge- 
sprochene hämorrhagische Diathese darboten. Die schlechten Er- 
DährüDgsverhältnisse konnten in der sehr armen Familie nicht die 
Hauptrolle spielen, da auch eine auswärts dienende Sab wester die 
Blutungen zeigte. Die 16jährige Israel bekam am 20. Tage eines 
mittelschweren Typhus Blutungen aus Mund und Nase, am 21. Tage 
^itigen Harn und Stuhl, und starb 14 Tage später. (Der 11jährige 
Jsiael hatte einen sehr schweren Typhus; am 28. Tage blutigen Stuhl.) 
Der 9jährige Israel hatte im Verlauf eines sehr schweren Typhus 
h *üfig geringe Blutungen aus Zunge und Zahnfleisch. Die 20jährige 
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Israel hatte einen mittelschweren Typhus; ca. am 18. Tage wurden 
viele Roseolen theils hämorrhagisch, theils pustulös; später kamen 
Sugillate am rechten inneren Knöchel, sowie am rechten Arm hinzu; 
nach 3 Tagen Tod. 

Der Typhus selbst war entweder mit den gewöhnlichen Sym- 
ptomen verbunden, aber fast stets schwer durch Fieber oder Hirn- 
symptome u. s. w.; oder derselbe hatte mancherlei Abweichungen, 
wie in den Fällen Pötzsch und Pietzsch. Zweimal (Fall Zimmer- 
mann und Pietzsch) bestand eine starke Hauthyperästhesie, welche 
aber auch sonst bei Kindern nicht selten vorkommt. Im Fall Pietzsch 
war ausserdem noch eine bedeutende psychische Depression mit 
Nahrungsverweigerung vorhanden. 

Die Zeit, in welcher die Blutungen eintraten, war in den meisten 
Fällen, wo eine solche Bestimmung möglich war, der 20. oder 23. 
Krankheitstag. In einem Fall trat die sonderbare Blutung der 
Bauchhaut schon am 10. Tage, in einem erst in der Reconvalescenz 
und in einem dritten nach ßecidivirung eines mittelschweren Typhus, 
2 Monate nach Beginn der Krankheit, ein. 

Die Blutungen waren ihrer Localität nach entweder die gewöhn- 
lichen: Zahnfleisch, Lippen, Nase, Darm, Nieren. Oder es lagen 
eigenthümliche Localisationen vor, wie bei Zimmermann und beson- 
ders bei Pötzsch in der Haut, oder wie bei Zimmermann (ohne vor- 
ausgegangenes Trauma) in der Galea aponeurotica. Oder es wurden, 
wie bei Zschau, bei der Section in fast allen Geweben und Organen 
Blutungen gefunden. 

Bemerkenswerth ist, dass in mehreren Fällen gleichzeitig ne- 
krotische Entzündungen, besonders in der Haut, zur Beobachtung 
kamen. K 

Bei stärkeren Blutungen entstanden wenigen Tagen die stärkste 
Anämie und bisweilen in ebenso kurzer Zeit erfolgte der Tod. Erstere 
war in dem Fall von gleichzeitiger Nahrungsverweigerung eher er- 
klärlich. — Zwei weniger schwere Fälle (Strauch und Mühl) wurden 
geheilt. 



Digitized by Google 



X. 



lieber Recurrenslähmung bei chronischen Lungenaffectionen. 

Von 

Prof. Dr. Ch. Bäumler 

in Freibarg i. B. 

Jedem Arzt, der bei Heiserkeit oder anderen Stimmveränderun- 
gen chronisch Lungenkranker den Kehlkopfspiegel anzuwenden pflegt, 
sind die Fälle vorgekommen, in welchen das laryngoskopische Bild 
den Voraussetzungen durchaus nicht entsprach, welche er aus den 
Erscheinungen sich von der Kehlkopfsaffection gemacht hatte, indem 
nicht die erwartete Ulceration und ödematöse Schwellung, sondern 
lediglich, hei unversehrter Schleimhaut oder nur leichten katarrha- 
lischen Veränderungen derselben, eine Stimmbandlähmung sich 
vorfand. Schon 1861 hat Mandl auf Stimmbandlähmung als Ursache 
von Heiserkeit Tuberculöser aufmerksam gemacht, und Gerhardt 
hat in seiner bahnbrechenden Arbeit J ) die hier vorkommenden Mög- 
lichkeiten schärfer präcisirt. Die bereits von Ttirck gemachte Be- 
obachtung, dass eine solche Stimmbandlähmung bei einem Phthisiker 
hier und da eine vorübergehende ist, konnte Gerhardt 2 ) bestätigen 
und er fand auch, dass sie zuweilen durch den faradischen Strom 
günstig beeinflusst werden könne. Gerhardt wies ferner nach, 
dass Stimmbandlähmungen bei Phthisikern auch ohne Veränderung 
der Stimme vorkommen. Er führte endlich das von Mandl her- 
vorgehobene häufigere Vorkommen von Stimmveränderungen bei 
phthisischer Erkrankung der rechten Lungenspitze auf seinen 
wahren Werth zurück, indem er hervorhob, dass Recurrenslähmung 
doch in einer kleineren Zahl von Fällen, als Mandl angenommen 
hatte, der Stimmveränderung zu Grunde liege und dass die Ursache 
einer vorhandenen Recurrenslähmung nicht sowohl in dem Drucke, 
welchen die indurirte rechte Lungenspitze auf den in ihrer Nähe 

1) Virchow's Archiv. Bd. 27. S. 68-98 u. 296—321. 1863. 

2 ) 1. c. S. 311. 
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hinziehenden N. recurrens ausübe, zu suchen sei, als wahrschein- 
licher in chronisch pleuritischen Vorgängen in der Umgebung der 
afficirten Lungenspitze, in welche der Recurrens hineingezogen und 
wobei er durch Verdickungsschichten eingeschnürt werden könne. 1 ) 

Gerhardt 2 ) hat aber auch bereits auf die grosse Wichtig- 
keit der Bronchialdrüsenaffectionen für die Pathogenese der 
Recurrenslähmung und umgekehrt auf die diagnostische Bedeutung 
der Stimmbandlähmungen für die Diagnose von Bronchialdrtisen- 
erkrankungen hingewiesen. 

Im Folgenden sollen nun einige Beobachtungen mitgetheilt wer- 
den, welche dafür sprechen, dass bei den mit starker Bindegewebs- 
neubildung einhergehenden, ganz besonders bei den in Folge 
von Staubinhalation sich entwickelnden chronischen 
Lungenkrankheiten Affectionen des linken N. recurrens vor- 
kommen, welche als chronische indurirende Neuritis verlaufen, und 
entweder von einer chronisch entzündeten Bronchial- 
drüse in der Nähe des Recurrens ausgehen, oder in Form 
einer selbständigen, wahrscheinlich von den ernähren- 
den Gefässen ausgehenden Entzündung auftreten. 

Ein sehr klarer Fall der ersten Kategorie ist der folgende: 

W. S., 61 jähriger Müller, aus einer seiner Angabe nach nicht schwind- 
süchtigen Familie stammend, hatte mit 31 Jahren eine schwere Lungenent- 
zündung durchgemacht, seitdem ab und zu gehustet, ohne dass er deshalb 
seine Arbeit auszusetzen brauchte. Erst im Winter vor seiner Aufnahme 
in die Freiburger Klinik, die am 15. Mai 1878 erfolgte, war der Husten 
stärker geworden, Ende Februar noch Athemnoth, Heiserkeit, reichlicher 
Auswurf und Stechen in der linken Seite hinzugetreten. Er musste deshalb 
seine Arbeit einstellen, suchte zunächst Besserung auf dem Schwarzwala, 
von wo er, als sein Zustand sich noch verschlimmerte, durch zwei Tage- 
märsche völlig erschöpft im Hospital in Freiburg eintraf. 

Der mittelgrosse, kräftig gebaute, aber stark abgemagerte Patient bot 
bei der Aufnahme die Erscheinungen einer Verdichtung beider Lungenspitzen, 
mit etwas Einziehung und Abflachung der linken oberen Brustpartie, dar ; 
daneben hatte er Emphysem der übrigen Lungenpartien und trockene Pleu- 
ritis rechts vorn zwischen 2. und 4 Rippe, am Herzen Zeichen von Dilatation 
des rechten Ventrikels. Beide Nebenhoden waren indurirt, der rechte nw 
Verwachsung der Haut mit dem verdichteten Knoten und mit Fistelbildung. 
Athemnoth und Cyanose nahmen auch unter der besseren Pflege im Hospita 
nicht ab und bald traten weitere Erscheinungen von Herzinsufficienz (systo- 
lisches Geräusch an der Mitralklappe, Hydrops und leichte Albuminurie) aut. 
Die anfangs ab und zu vorhandene subfebrile Temperatursteigerung maente 

1) 1. c. S. 76 u. 320. 

2) 1. c. und Handbuch der Kinderkrankheiten. Bd. III, 2. S. 318. 
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mit Zunahme der Stauungserscheinungen bald Collapstemperaturen Platz und 
am 23. Juni erfolgte der Exitus letalis. 

Vom Eintritt ins Hospital an war bei dem Kranken heisere Stimme, 
dabei einzelne Töne oft von Obertönen begleitet, Husten mit Luft Ver- 
schwendung notirt worden ; laryngoskopisch normale Schleimhaut, 
fast völlige Unbeweglichkeit des linken Stimmbandes, keine 
Ueberkreuzung der Santo rini 'sehen Knorpel bei der Phonation. 

Bei der klinischen Vorstellung des Kranken am 16. und 17. Juni war 
folgende Diagnose gestellt worden: 

Infiltration and Induration beider, hauptsächlich aber der linken oberen 
Lungenpartien ; Emphysem und chronische Bronchitis ; secundäre Herzaffec- 
tion — vorwiegend Dilatation mit relativer Insuffizienz der Atrioventricular- 
klappen; chronische käsige Epididymis. Linksseitige Stimmband- 
lähmung, wahrscheinlich durch chronisch entzündliche, mit 
der Lungenaffection in Zusammenhang stehende Processe 
in der Umgebung des linken Recurrens (Aortenaneurysma?). 

Die Möglichkeit, dass ein Aortenaneurysma vorhanden und die Recur- 
renslähmung durch dasselbe bedingt sein könnte, wiewohl sonst keinerlei 
Symptome eines solchen nachweisbar waren (keine Dämpfung auf dem Manu- 
brium Bterni, das über der Aorta allerdings hörbare systolische Geräusch 
offenbar nur von der Mitralis her fortgeleitet, keine Differenzen im Puls 
der beiderseitigen Arterien am Hals und an den oberen Extremitäten), wurde 
offen gelassen, da kleine Aortenaneurysmen, die zu Recurrenslähmung Ver- 
anlassung geben können, häufig genug im Uebrigen ganz latent bleiben. 

Die am 24. Mai von Hofrath Mai er vorgenommene Section ergab: 

Verwachsung und difformirende Pleuritis an beiden Lungen, Emphysem 
der vorderen und unteren Lungenpartien, Induration beider Lungenspitzen 
mit starker Pigmentirung ; peribronchitische Knoten und Knötchen in den 
unteren Lappen, daneben cylindrische Bronchienerweiterung. Die Induration 
der linken Lungenspitze ausgebreiteter als die der rechten. 

Das Herz gross, namentlich breit, mit erweiterten Höhlen, verdünnten 
Mass. gelbbräunlichen Ventrikelwandungen und weiten Ostien, rechts 14, 
hnks 11 Cm. Muscatnussleber. Beginnende Granularatrophie beider Nieren. 
Bindegewebige Induration der Milz. Keine Darmgeschwüre. Verkäsung in 
beiden Nebenhoden. 

Im Sectionsprotokoll findet sich bei der Leichendiagnose noch „ Larynx- 
geschwür« angeführt, jedoch ohne dass im Text sich eine Angabe darüber 
fände. Dasselbe muss in der letzten Woche des Lebens entstanden sein, 
denn bei den bis zur klinischen Vorstellung wiederholt vorgenommenen 
laryngoskopischen Untersuchungen war ein solches nicht gesehen und jedes- 
mal in ganz gleicher Weise nur der oben angegebene Befund constatirt 
worden. 

AlsUrsache der Recurrenslähmung fand sich eine derbe 
Verwachsung des linken Recurrens jenseits seiner Um- 
schlagsstelle um die Aorta mit einer kaum haselnus sgros- 
sen, sehr derben, stark pigmentirten Bronchialdrüse; der 
recurrens an dieser Stelle abgeplattet, ebenfalls von der- 
De * Beschaffenheit. Leider lässt sich von diesem Befund Genaueres 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. * 6 



Digitized by 



Goo 



234 



X. BÄUMLER 



nicht angeben, namentlich auch über die mikroskopische Beschaffenheit des 
Nerven. Das ganze Präparat wurde behufs genauerer Präparation und 
Beschreibung einem Studirenden übergeben, weicher den Fall zn seiner 
Dissertation benutzen sollte, von diesem jedoch bei der Untersuchung ver- 
dorben und dann nicht weiter verwerthet. 

Der anatomische Befund in diesem Fall hat die grösste Aehnlichkeit 
mit dem 13. Fall Gerhardte 

In ganz anderer Weise war der offenbar ganz gleiche und gleich- 
werthige Process am Nerven zu Stande gekommen in dem folgenden 
Falle, der übrigens sowohl bezüglich des allgemeinen Krankheits- 
bildes, als der Aetiologie, nämlich der Staubinhalation, voll- 
ständig mit dem vorausgehenden tibereinstimmt: 

Die 45 jährige C. R., seit 14 Jahren in der Rissler'schen Knopffabrik 
in Freiburg beschäftigt, hatte seit dem Winter 1876, in welchem sie zuerst 
über Husten und Stiche in der Herzgegend zu klagen gehabt, wiederholt 
in der Klinik Aufnahme gefunden. Auch einer ihrer Brüder hustete und 
ißt nach ihrer Angabe schwindsüchtig gestorben. Schon im Frühjahr 1878 
war bei ihr, nachdem sie den vorausgegangenen Winter über sehr viel ge- 
hustet hatte, reichlicher grüngelber Auswurf vorhanden gewesen und Athem- 
noth beim Gehen aufgetreten und während eines Aufenthalts in der Klinik 
von Ende Juli bis Mitte September 1878 war neben Induration beider, vor- 
wiegend aber der linken oberen Lungenpartien mit Emphysem der unteren, 
mit Vergrößerung des Herzens, Cyanose, Albuminurie und leichtem Hydrops, 
als Ursache von Heiserkeit beim Sprechen und Husten eine linksseitige 
Stimmbandlähmung nachgewiesen worden. Die Kranke, welche fort- 
währendes Fieber hatte, verliess damals etwas gebessert das Hospital, trat 
aber schon Ende December 1878 aufs Neue ein. Während dieses bis zum 
24. Februar 1879 dauernden Aufenthalts in der Klinik wurde wiederholt 
die Stimmbandlähmung in der gleichen Weise nachgewiesen und demonstrirt. 
Auch während dieses Aufenthalts fieberte die Kranke fortwährend und, 
kaum entlassen, musste sie schon am 5. März wieder aufgenommen werden, 
da die zunehmende Lungen- und Herzinsufficienz ihr jede Bewegung un- 
möglich machte. Sie starb am 23. März. 

Die am 24. März von Hofrath M aier vorgenommene Section ergab: 

Vollkommene Adhärenz beider Lungen ; ihre vorderen Ränder bedecken 
das Pericard nicht. Besonders fest an die Brustwand angeheftet sind die 
schwielig indurirten, mit bronchiektatischen Cavernen durchsetzten Lungen- 
spitzen. In den übrigen Theilen der Lungen zahlreiche peribronchitische 
Knötchenherde; die unteren Abschnitte lufthaltig mit zum Theil sackförmig 
erweiterten Bronchien. Herz vergrößert, der Conus arter. dextr. breit, die 
Art. pulm. und das rechte Atrium etwas erweitert. Im oberen Zweig des 
rechten Astes der Art. pulm. ein das ganze Lumen ausfüllendes, der Wand 
anhaftendes Gerinnsel. 

Leichte Pachymeningitis haemorrhagica. 



1) 1. c. S. 310 u. 313. 
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Der Kehlkopf und die N. recurrentes wurden von mir selbst gleich 
nach der Section genauer untersucht und darüber Folgendes notirk 

Die linksseitigen Kehlkopfsmuskeln sind deutlich atro- 
phisch; besonders auffällig ist die Blässe und gelbliche Verfärbung 
des linken Crico-aryt. post. , welcher dem bauchig gewölbten gleich- 
namigen Muskel der rechten Seite gegenüber auch eine deutliche 
Ahflaehung zeigt. Eine ähnliche, doch nicht so hochgradige Ver- 
änderung und Atrophie zeigt sich an dem linken Thyreo-aryt. later. 
Die Mm. aryt. obliqui und transversi sind schwach entwickelt. 

Die Muskelfasern des mikroskopisch untersuchten linken Crico- 
aryt. post. sind verfettet, die einzelnen Fibrillen feinkörnig getrübt, die 
Querstreifung nur an einzelnen noch deutlich und scharf erkennbar. 

Der linke Recurrens tritt in normaler Dicke und mit sonstig 
normalem Aussehen vom N. vagus ab, bekommt aber unmittelbar 
unter dem Duct. art. Botalli eine dünnere, mehr abgeplattete Be- 
schaffenheit und grauröthliche Farbe mit feiner rother Streifung. 
Diese Partie, welche übrigens in ein ganz lockeres Zellgewebe 
eingebettet ist, hat eine Ausdehnung von 8 Mm. Die zunächst 
daran stossende Partie hinter und unter dem Arcus 
aortae ist entschieden verdickt, fühlt sich härter an, 
ist etwas starrer und fester mit der Aorta verwachsen in einer Aus- 
dehnung von ebenfalls 8 Mm. Daran stösst ein mehrere Millimeter 
langes Stück, welches mit der Trachea, namentlich an einer Stelle, 
etwas fester verwachsen ist. Ein Ausgangspunkt für diesen Process 
ausserhalb des Recurrens, namentlich etwa eine indurirte, mit 
ihm verwachsene Drüse, ist nicht zu entdecken. 

Die mikroskopische Untersuchung an Schnitten, welche mein 
damaliger Assistent, Herr Dr. Hindenlang, von dem gehärteten 
Präparat anfertigte, ergibt, dass an der Stelle der intensivsten Ver- 
änderung des Nerven die verschiedenen gesonderten Bündel, aus 
denen der Nerv zusammengesetzt ist, durch faseriges Bindegewebe, 
welches in das Innere der Nervenbündel eindringt, in kleinere Seg- 
mente geschieden werden, innerhalb deren sich noch Reste von Axen- 
cylindern, aber gar keine markhaltigen Fasern mehr finden. Der 
Process stellt also hier eine wahre Cirrhose des Nerven dar. 
Weiter nach auf- und abwärts zeigt der. Schrumpfungsprocess ge- 
ringere Grade und finden sich da und dort auf dem Nervenquer- 
schnitt noch einzelne oder in Gruppen beisammenliegende markhal- 
% Fasern. 

Eine sehr bedeutende Veränderung zeigen auch die Arterien der 
erkrankten Partie, namentlich an dem unmittelbar vor der indurirten 

16* 
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Stelle gelegenen Theil, indem vorwiegend die Intima fast bis zur 
Obliteration, an einer etwas grösseren Arterie auch die Media, an 
allen die Adventitia eine erhebliche Verdickung durch neugebildetes 
Bindegewebe zeigt. An einigen Präparaten ist es ganz deutlich, dass 
der Process von einer kleinen Arterie seinen Ausgang genommen 
hat, indem das Bindegewebe um eine verdickte Stelle der Arterie 
und von da gegen den Nervenquerschnitt und auf diesen selbst tiber- 
greifend stark indurirt ist. Diese Induration tritt im Präparat in 
schmalen Zügen auf, neben denen sich wieder ganz normales lockeres 
Bindegewebe findet. 

Ueber etwa früher bei der Kranken vorhanden gewesene Syphilis 
ist nichts eruirt worden. 

Auch noch ein dritter ganz ähnlicher Fall ist in den letzten 
Jahren auf der Freiburger Klinik zur Beobachtung gekommen, aber 
nur während des Lebens beobachtet worden: 

Der von einem phthisischen Vater abstammende J. M., 37 jähriger 
Fabrikarbeiter in einer Baumwollenspiunerei, machte über den Beginn seines 
Leidens sehr unbestimmte Angaben. Im Jahre 1877 will er Stechen auf 
der Brust gehabt haben, wozu sich allmählich Husten und Athemnoth ge- 
sellten, die ihn endlich veranlassten, sich am 10. Nov. 1879 in die Klinik 
aufnehmen zu lassen. Der anämische Kranke war leicht cyanotisch, hatte 
die Erscheinungen eines diffusen Bronchialkatarrhs mit schleimig-eitrigem 
Auswurf bei grossen Lungengrenzen und leichter Abflachung LVO. Wäh- 
rend seines ganzen Hospitalaufenthaltes war er fieberlos; nur einige Male 
wurden 38,0° gemessen. Während bei der Aufnahme und nachher der 
Harn eiweissfrei gewesen war, trat im Januar 1880 auf einmal starke 
Albuminurie auf, die bei der Ende Januar nachweisbaren Vergrösserung 
der Milz offenbar als Ausdruck amyloider Degeneration der Nieren aufzu- 
fassen war. 

Der Kranke war ausserdem gleich bei der Aufnahme fast aphonisch 
und die laryngoskopische Untersuchung wies eine linksseitige Stimmband- 
lähmung nach : „ das linke Stimmband bleibt beim Anlauten ganz ruhig, da- 
gegen zeigt der linke Santorini'sche Knorpel ein ganz geringes Erzittern. 
Durch äussere Faradisation wurde die Stimme etwas gebessert, im Ganzen 
aber blieben Aphonie und laryngoskopischer Befund bis zur Entlassung am 
1. Febr. 1880 ziemlich gleich. Bei einer klinischen Vorstellung am 27. Jan., 
bei welcher über der rechten Lungenspitze vorn massige Dämpfung, hinten 
gedämpft tympanitischer Schall mit verlängertem Exspirium und feinblasigen 
Rasselgeräuschen, über der linken Spitze ohne ausgesprochene Dämpfung 
vorn und hinten sehr reichliche feinblasige Rasselgeräusche nachgewiesen 
wurden, während an den übrigen Stellen der Brust die katarrhalischen Er- 
scheinungen verschwunden waren, wurde, da keine andere Ursache für die 
Recurrenslähmung aufgefunden werden konnte, eine chronische Neuritis des 
Recurrens, wahrscheinlich ausgehend von Induration einer benachbarten 
kleinen Bronchialdrüse, als wahrscheinlich angenommen. 
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Ueber den weiteren Verlauf der Krankheit konnte nichts in 
Erfahrung gebracht werden. Der Kranke ist auswärts gestorben. 



Das Gemeinsame in den mitgetheilten drei Fällen ist die Natur 
der Lungenaffection : eine Form chronischer Pneumonie mit starker 
Bindegewebswucherung und Schrumpfung, mit alveolarem Emphysem 
der freigebliebenen Lungenabschnitte und mit frühzeitig aufgetretener 
Dilatation des Herzens, so dass das Krankheitsbild oft mehr von den 
Erscheinungen der Herzinsuffizienz (Cyanose, Hydrops, Collaps) be- 
herrscht wurde, als von den eigentlichen Lungensymptomen. Ein 
derartiges Krankheitsbild entwickelt sich vor Allem bei lange fort- 
dauernder Staubinhalation und die reizenden Staubpartikelchen, welche 
in die Lymphbahnen eindringen , sind es wohl auch hauptsächlich, 
welche die indurirende chronische Entzündung der Bronchialdrüsen 
hervorrufen, die auf die Umgebung übergreifend zu Verwachsungen 
mit Trachea oder Oesophagus (Tractionsdivertikel) oder mit an- 
liegenden Nervenstämmen führen kann. 

Die Neigung zu Entzündung und Bindegewebsneubildung wird 
in solchen Fällen aber auch noch durch ein anderes Moment be- 
günstigt, nämlich durch die venöse Stauung, wobei sich allmählich 
am gesammten Gefässapparat, auch an den kleinen Arterien, Ver- 
dickung der Wandungen entwickelt. Diese ist wahrscheinlich in 
dem zweiten mitgetheilten Fall der Ausgangspunkt für die in dem- 
selben gefundene Neuritis des N. recurrens gewesen. 

Wenn also bei dem in Rede stehenden Krankheitsbild die Er- 
scheinungen einer linksseitigen Recurrenslähmung auftreten, 
welche per exclusionem auf eine intrathoracische Affection 
des Recurrens bezogen werden muss, wird man mit grosser 
Wahrscheinlichkeit eine von einer Bronchialdrüse aus- 
gehende oder auch eine selbständig aufgetretene Neu- 
ritis des N. recurrens annehmen dürfen. 

Nur eine differential- diagnostische Schwierigkeit bleibt in sol- 
chen Fällen doch noch bestehen, die meist nicht mit absoluter Sicher- 
heit zu beseitigen ist, die Schwierigkeit nämlich, ein Aortenaneurysma 
als Ausgangspunkt der Neuritis des Recurrens auszuschliessen. Meist 
sind es schon ältere Personen, bei denen das in den obigen Fällen 
geschilderte Krankheitsbild zur Beobachtung kommt, bei denen also 
auch die Möglichkeit einer Aneurysmenbildung schon vorhanden ist. 
Dann aber verlaufen bekanntlich Aortenaneurysmen, welche gross 
genug sind, um den Recurrens oder Vagus zu afficiren, häufig genug 
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ganz latent. Ich erinnere mich dreier Fälle, in denen ein Aneurysma 
der Aorta zum Tode durch Ruptur und innere oder äussere Ver- 
blutung führte, welche während des Lebens keinerlei Erscheinungen 
dargeboten hatten, aus denen mit einiger Bestimmtheit auf ein Aneu- 
rysma hätte geschlossen werden können. In dem einen dieser Fälle 
fand die Ruptur in die Pleurahöhle hinein statt, im zweiten in den 
Herzbeutel, im dritten in die Trachea. Die beiden ersten Fälle waren 
allerdings nur ein paar Mal als ambulante Kranke gesehen worden, 
allein im zweiten derselben war aus den Erscheinungen an die Mög- 
lichkeit eines Aneurysmas gedacht und speciell darauf untersucht 
worden, sichere Zeichen eines solchen konnten jedoch nicht gefunden 
werden. Der dritte Fall hätte, wenn eine linksseitige Stimmband- 
lähmung vorhanden gewesen wäre, für einen Fall der in dieser Arbeit 
beschriebenen Art genommen werden, oder es hätte gerade durch die 
Stimmbandlähmung das Aneurysma vermuthet werden können. Es 
handelte sich nämlich in diesem Falle ebenfalls um Lungenemphysem 
und chronische Bronchitis durch Staubinhalation bei einem Bäcker. 
Der Fall ist kurz folgender: 

Der 45 jährige deutsche Bäcker K. in London wurde von mir im Jahre 
1867 wiederholt an heftiger Bronchitis behandelt. Es hatte sich damals 
infolge wiederholter Katarrhe bereits ausgesprochenes Lungenemphysem ent- 
wickelt und als er im April 1867 mit acuter Bronchitis in meine Behand- 
lung kam, war das sehr laute, auf grössere Entfernung hörbare Athemge- 
räusch auffallend, das jedoch nicht den Charakter eines Trachealstenosen- 
geräusches hatte. Nach 10 Tagen waren die Erscheinungen der Bronchitis 
und damit auch das laute Athemgeräusch fast verschwunden, aber Patient 
hustete noch ab und zu ein wenig Blut aus. Er konnte nun wieder arbei- 
ten, erkrankte aber Ende Mai aufs Neue an Bronchitis und im Juli des- 
selben Jahres an einer von Syphilis, die er 15 Jahre vorher acquirirt hatte, 
abhängigen Periostitis der Tibia, welche ein paar Nächte hindurch äusserst 
heftige Schmerzen und heftige Delirien verursachte, so dass Patient eines 
Nachts im Hemde auf die Strasse lief. Jodkalium beseitigte diese Erschei- 
nungen sehr rasch und schon Mitte Juli befand sich K. wieder sehr wohl 
und war an den Brustorganen ausser Emphysem und leichter chronischer 
Bronchitis, namentlich rechts, nichts Abnormes nachweisbar. Trotz schwerer 
Arbeit erholte sich K. mehr und mehr, als er Ende August plötzlich wieder 
mit Brusterscheinungen erkrankte, die rasch so heftig wurden, dass er sich 
am 22. August in das deutsche Hospital aufnehmen Hess, woselbst Erschei- 
nungen einer rechtsseitigen Pneumonie constatirt wurden. Am 28. August 
Morgens starb er plötzlich an einer enormen Pneumorrhagie. 

Die Section ergab Durchbruch eines wallnussgrossen An- 
eurysmas in die Trachea hinein, ausserdem Pneumonie des rechten 
Unter- und Mittellappens, Lungenemphysem und Bronchitis, vollständige 
zellige Adhärenz der rechten Lunge, Atherom des Aortenbogens und fet- 
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tige Degeneration des Herzens. An den inneren Organen keine Zeichen 
von Syphilis. 

Niemals waren Erscheinungen beobachtet worden, welche den Gedanken 
an ein Aortenaneurysma hätten erwecken können. In meinen Notizen findet 
sich speciell noch die epikritische Bemerkung, dass Erscheinungen seitens 
des N. recurrens zu keiner Zeit vorhanden gewesen waren und dass die 
Lage des Aneurysmas das Freibleiben des linken Recurrens erklärte: das- 
selbe befand sich gerade zwischen beiden Nn. vagi. 

Symptome, auf welche in derartigen Fällen, in welchen durch 
das Lungenemphysem das Zustandekommen einer Dämpfung des 
Percussionsschalles durch das Aneurysma unmöglich gemacht wird, 
besonderes Gewicht zu legen wäre, sind vor Allem fühlbare oder 
durch den Sphygmographen nachweisbare Ungleichheit im Puls beider 
Carotiden oder Radialarterien und Erscheinungen von Compression 
der Trachea oder eines Bronchus oder auch Erscheinungen seitens 
des Oesophagus. Fehlen alle diese Symptome, ist auch kein systo- 
lisches Geräusch vorn oder hinten am Thorax zu hören, welches 
auf ein Aneurysma bezogen werden könnte, so wird man vollkom- 
mene Sicherheit, ob eine vorhandene linksseitige Recurrenslähmung 
durch ein Aortenaneurysma oder eine Neuritis der in dieser Arbeit 
beschriebenen Art bedingt ist, nicht erlangen können. 

Es erübrigt noch zweier anderer ätiologischer Momente, ausser 
Staubinhalation, zu gedenken, welche ebenfalls einen Symptomen- 
complex wie den oben geschilderten erzeugen können. 

Einmal kann infolge von Syphilis ein chronischer Entzün- 
dungsprocess im mediastinalen Bindegewebe von einer Lymphdrüse 
oder von der Trachea ausgehend den linken N. recurrens in Mit- 
leidenschaft ziehen, oder es kann eine obliterirende Arteriitis, wie 
sie in dem obigen zweiten Falle vorlag, unter Umständen auch auf 
einer Syphilombildung beruhen. 

Weit häufiger aber wird unter dem Einflüsse von chroni- 
schem Alkoholismus bei der durch ihn hervorgerufenen Nei- 
gung zu Bindegewebsbildung wie zu chronischer Bronchitis und Lun- 
genemphysem das in Rede stehende Krankheitsbild sich entwickeln 
können. 

Prognostisch ist eine Recurrenslähmung der geschilderten 
Art selbstverständlich ganz ungünstig zu beurtheilen. Selbst wo 
Syphilis zu Grunde läge, würde man, wenn einmal deutliche Zeichen 
einer Leitungsunterbrechung im N. recurrens sich gezeigt haben, 
meist keinen dauernden und vollständigen Rückgang der Stimm- 
bandlähmung mehr erzielen, doch ist hierbei wenigstens noch einige 
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Aussiebt auf Heilung durch eine speeifische Behandlung, namentlich 
mit Jodkalium, vorhanden. Es wird daher in derartigen Fällen das 
Fahnden nach syphilitischen Antecedentien sehr wichtig sein. 

In allen Fällen wird man elektrische Behandlung durch äussere 
oder innere Faradisation versuchen und eine Zeit lang consequent 
fortsetzen müssen, wenn auch in den meisten das Resultat ein nega- 
tives sein wird. 
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Zur Aetiologie der Pfortaderthrombose. 
Aus der medicinischen Klinik des Prof. Dr. Erb in Heidelberg. 

Von 

Dr. M. Nonne, 

Assistenzarzt. 

Die Thrombose der Pfortader mit consecutiver Obturation, als 
„obturirende Pylephlebitis" bezeichnet und erst seit einigen Jahr- 
zehnten den pathologischen Anatomen und Klinikern bekannt — 
Pippow 1 ) gibt an, dass die ersten sicheren Nachrichten über diese 
Krankheit nicht über das 3. Decennium dieses Jahrhunderts hinaus- 
reichen und von französischen Aerzten stammen — , konnte in ihrem 
wahren Wesen erst gewürdigt werden, nachdem die Virchow'schen 
Entdeckungen auf das bis dahin so dunkle Feld der Gefässkrank- 
heiten Licht geworfen hatten. Virchow war es, der an die Stelle 
der big dahin üblichen Bezeichnung „Phlebitis" das Wort „Throm- 
bosis a setzte und die Benennung „Phlebitis" auf die — nach Lidell's 2 ) 
Zusammenstellung seltenen — Fälle beschränkte, wo eine primäre 
Entzündung der venösen Gefässwand vorliegt. 

Frerichs zeichnete als Erster das klinische Bild der Pfortader- 
thrombose. Die Aufstellung zweier verschiedenen Formen, der acuten 
oder eitrigen und der chronischen oder adhäsiven, findet ihre Be- 
rechtigung in den Differenzen des klinischen Verlaufes sowohl, als 
auch in den Befunden am Sectionstische. 

Es sei mir hier gestattet, die Casuistik der chronischen Pyle- 
plebitis oder Pylephlebitis adhaesiva um 2 Fälle zu bereichern, die 
! n k u y zer Zeit hinter einander in der Klinik des Herrn Professor Erb 
«J Heidelberg zur Beobachtung kamen und die manches Interessante 
bieten. 

1) üeber die Obturation der Pfortader. Diss. med. Berlin 1868. 

2) American Journal of medical sciences. LX1V. 
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Dass diese Krankheit nicht zu den häufigen gehört, kann man bis 
zu einem gewissen Grade schon daraus entnehmen, dass Puch elt 1 ), 
der 18 Fälle von Venenverstopfungen anführt, keinen Pfortaderver- 
schluss erwähnt, dass Frerichs 2 ) nur eine geringe Zahl anführt, 
und Stannius 3 ), während er 34 Fälle anzuführen vermag, als Bei- 
spiele von Thrombosirung der Vena cruralis und Vena iliaca nur 
3 angibt als Belege für die Obturation der Pfortader, wobei er noch 
den 3. Fall als „vielleicht, streng genommen, nicht hierhergehörig u 
bezeichnet. Die ausführlichste Zusammenstellung von hierhergehöri- 
gen Fällen gibt Gintrac 4 ). 

Ueber die Aetiologie der chronischen Pylethrombose, die eine 
seltene Mannigfaltigkeit aufweist, orientire man sich in den citirten 
Schriften. 5 ) 

Der erste der beiden in der medicinischen Klinik zu Heidelberg 
beobachteten einschlägigen Fälle ist folgender: 

Anamnese: Der Vater der Patientin starb 1855 an einer Patientin 
unbekannten Krankheit, die Mutter war 1 4 Wochen krank, hatte eine Ge- 
schwulst in der Gesässgegend, aus der Eiter ausfloss; 2 Brüder sind ge- 
sund; 7 Geschwister starben theils in frühester Kindheit, ein Bruder im 
Alter von 16 Jahren. Patientin war als Kind schon immer krank, war 
niemals stark; sie überstand die Kinderkrankheiten; die Menses traten 
überhaupt niemals ein. 

Im Frühjahr 1880 erkrankte sie mit Abweichen, Erbrechen, Appetit- 
losigkeit, Icterus. Die Gelbfärbung erstreckte sich auf die Conjunctiyen 
und den ganzen Körper; der Urin war braun, der Stuhl fest und weiss. 
Der Icterus blieb 1/4 Jahr, schwand dann vollständig; Patientin erholte 
sich, trank aber jeden Morgen „Thee a , weil sonst der Stuhl ausblieb. Sie 
arbeitete wie vor ihrer Erkrankung, will auch nicht vorübergehend mehr 
gelb geworden sein. Das einzige noch erwähnenswerthe Symptom, das 
sich von Zeit zu Zeit immer noch wiederholte, war Nasenbluten. Im 
März 1883 trat abermals Gelbsucht ein, diesmal aber bald gefolgt von 
Anschwellung der Füsse und Beine, während der Leib noch „nicht ge- 
füllt" war. Die Gelbfärbung war weniger intensiv als vor 3 Jahren, der 

1) Das Venensystem in seinen krankhaften Verhältnissen. 

2) Klinik der Leberkrankheiten. 

3) Ueber krankhafte Verschliessung grösserer Venenstämme des menschlichen 
Körpers. 1839. 

4) Observations et recherches sur Pobliteration de la veine porte etc. Journ. 
m6d. de Bordeaux. 1856. 

5) Aren, de meMecine. 1842. p. 129. — Case of enlarged spieen complicated 
with ascites etc. Edinburgh med. Journ. 1869. — Frerichs, 1. c Bd. I. - Notes 
sur un cas d'atrophie avec obliteration complete de la veine porte. Gaz. meU de 
Paris. 1868. No. 25. — Verhandlungen der phys.-med. Gesellschaft in Würzburg. 
VII. S. 21. — Clinical lecture on a case of aBcites from obturation in the portal 
veine. Lancet. 1874. 3. — Guy's Hospital Rep. XVI. p. 405. 
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angehalten, der Urin bräunlich, der Appetit gering, kein Erbrechen. 
Die Beine wurden nach einigen Wochen, als sie im Bette lag, wieder 
dünn, schwollen dann gleichzeitig mit dem Abdomen an. Ende Mai be- 
stand kein Icterus mehr. Patientin ging trotz der immer steigenden Volums- 
zunahme des Abdomen bis vor 372 Wochen im Zimmer herum und versah 
noch häusliche Arbeit. Sie kam dann in ähnlichem Zustande, wie wir sie 
jetzt vor uns sehen, auf die hiesige Frauenklinik, „weil sie nicht wusste, 
wohin sie sich wenden sollte". 

Sonstige Erscheinungen in dem halben Jahre waren noch: Dyspnoe, 
Athembesch werden, Herzklopfen ; Hautjucken, Petechien, Hämatemesis fehl- 
ten. Husten gering; niemals Kolikanfälle. 

Patientin nahm draussen verschiedene Medicamente, darunter auch 
Karlsbader Salz; sie wurde zu Hause 2 mal punctirt. 

Auf der Frauenklinik wurde sie am 8. Nov. 1883 punctirt; es wurden 
15 Liter Flüssigkeit aus der Abdominalhöhle entleert; nach 1 Tag begann 
schon wieder neue Ansammlung von Flüssigkeit, die bis zum derzeitigen 
Volumen des Leibes geführt hat. 

lntermittens, Potatorium, Lues werden negirt. 

Stat. praesens: Patientin von gracilem Knochenbau, ziemlich stark 
abgemagert, von blassem Aussehen; Lippen nur ganz schwach cyanotisch. 

Patientin nimmt die erhöhte, leicht nach links geneigte Rückenlage 
ein; Athmung beschleunigt, 24 — 28 Resp. in der Minute, nicht auffallend 
dyspnoiscb. Am meisten springt das colossale Volumen des Abdomen in 
die Augen; grösster Umfang desselben beträgt 123—124 Cm. Es ist stark 
gespannt, die Haut desselben ist glänzend, Nabel stark blasenartig vor- 
getrieben. Directe Fingerpercussion des Abdomen erzeugt überall deut- 
liche Fluctuation. Stark gefüllte Hautvenen, besonders auf der oberen 
Hälfte des Abdomen, führen das Blut über den Thorax und dringen in 
die Intercostalräume in der Nähe des Sternums oder in der Axilla ein. 

Palpation der abdominalen Organe unmöglich. Beine mässig ödematös ; 
Verdickung und Induration der Cutis mit Krustenbildung an den Unter- 
schenkeln. Bei oben bezeichneter Lage der Patientin lässt sich über und 
onter dem rechten Rippenbogen ein Bezirk mit tympanitischem Schall auf- 
finden. Untere Thoraxpartie stark auseinandergetrieben. 

Herzbewegung in der Regio mamill. sinistra nach innen und aussen 
von der Mamillarlinie im 3. und 4. Intercostalraum. Herzdämpfung vom 
oberen Rand der 3. zur 5. Rippe, vom linken Sternalrand bis zur vorderen 
Axillarlinie. Ueber der Herzspitze ein systolisches Geräusch blasenden 
Charakters, zweiter Ton kräftig, accentuirt. 

RVO im Supra- und Infraclavicularraum bis zur 3. Rippe lauter tym- 
panitischer Schall, im 3. und 4. Intercostalraum wird der Schall tiefer, laut, 
weniger hoch tympanitisch und geht in den oben angeführten tympaniti- 
schen Schall des Abdomens über. Leberdämpfung nicht nachweisbar. Ath- 
^ttngsgeräusch oben vesiculär; im 3. und 4. Intercostalraum schwach, mit 
einer massigen Anzahl von Rhonchi. LVO derselbe Befund wie RVO. 
Uochstand des Zwerchfells. 

, „ HlI ! tei1 ÜDer beiden Lungen tympanitischer, nicht gedämpfter Lungen- 
Wballjna zur 10< Rippe) Vesiculärathmen und spärliche Rhonchi unten. 

Milzdämpfung von dem abdominalen gedämpften Schall nicht zu trennen. 
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Urin bräunlichroth, ziemlich klar, spärlich. Spec. Gew. 1016. Kein 
Albumin, gibt die Gmelin'sche Probe. 

Art. radialis eng, wenig gefüllt, Energie der Pulswelle ziemlich gut. 

Verlauf. Man verordnete Wein und flüssige Diät. Der Zustand 
der Patientin blieb bis zum 30. Nov. derselbe; der Schlaf war ziemlich gut, 
es bestand kein Husten. Am 30. Nov. wurde die 4. Punction vorgenom- 
men und es entleerten sich 19 Liter einer grünlich- gelben Flüssigkeit, spec. 
Gew. 1007; dieselbe gerinnt beim Kochen, bei Ansäuerung und Neutrali- 
sirung noch weitere Gerinnung. Nach der Punction verspürte Patientin 
erhebliche Erleichterung, der Puls war gut ; Patientin hatte eine gute Nacht. 

Am 1. Dec. betrug der Bauchumfang 90—91 Cm. Man konnte die 
Leberdämpfung von der 5. bis 7. Rippe bestimmen, doch war das Resultat 
der Untersuchung nicht unzweifelhaft, da die Leber nicht palpabel war. 
Die Milz sehr gross, hart, im Epigastrium und unter dem linken Kippen- 
bogen zu fühlen bis unter Nabelhöhe und in die Lumbaigegend hinein. 
Herzdämpfung jetzt normal, um 1/2— 1 Intercostalraum höher stehend. 

Lungen frei bis auf feuchte Rhonchi RHU, wo auch die untere Grenze 
höher steht. 

Urin ist leicht getrübt. 

Die Diagnose wurde nach eingehender Besprechung aller vorliegenden 
Möglichkeiten und besonders mit Rücksicht auf die unzweifelhafte Verklei- 
nerung der Leber auf atrophische Lebercirrhose gestellt, dabei von 
Herrn Prof. Erb jedoch besonders betont, dass bei dem Fehlen aller nach- 
weisbaren ätiologischen Momente (Alkoholismus, Lues etc.) diese Diagnose 
nur eine per exclusionem ermittelte Wahrscheinlichkeitsdiagnose sei. 

Prognosis: pessima. 

Therapie: Roborantien, symptomatisch. 

In den nächsten Tagen war Patientin schwach, doch schlief sie Nachts 
meist gut, der Appetit war nicht schlecht und fast täglich hatte sie einmal 
einen geformten, gallig gefärbten Stuhl. 

Am 3. Dec. konnte man die Leberdämpfung unzweifelhaft nachweisen; 
sie war wie am 1. Dec. 

Am 5. Dec. klagte Patientin über Stechen im Leib; das Abdomen nahm 
wieder rasch an Umfang zu, war unempfindlich auf Druck, aber wie „todt tf . 

Am 6. Dec. trat Diarrhoe auf, der Schlaf war durch Leibschmerzen gestört, 
das Stechen im Epigastrium nahm zu; der Bauchumfang betrug 113 Cm. 
Am 10. Dec. wurden die Leibschmerzen heftig, der Puls war klein. Patientin 
bekam eine Kampherinjection. Am nächsten Tag waren Schmerz und Span- 
nung im Abdomen geringer, der Puls blieb schwach; das Befinden besserte 
sich wieder bis zum 12. Dec. Am Abend dieses Tages machten sich wegen 
wachsender Zunahme des Abdomens und dadurch verursachter Empordrän- 
gung des Zwerchfells Athembesch werden geltend, weswegen am nächsten 
Morgen die 5. Punction ausgeführt wurde. Es entleerten sich diesmal 
17 Liter einer trüben, leicht röthlichen Flüssigkeit, deren specifisches Ge- 
wicht 1008 war und die ziemlich viel Albumin enthielt. 

Nach der Punction fand sich die Leberclämpfung von der 5. bis 7. 
fti£i+ e; . das °'gan war nicht palpabel. Der Puls war ziemlich gut, Patientin 
tünlte sich wieder leichter, doch ging die Flüssigkeitsansammlung im Ab- 
domen wieder schnell vor sich. 
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In den kommenden Tagen bestanden die Beschwerden der Kranken 
hauptsächlich in Rückenschmerzen und Leibschmerzen, der Puls war von 
geringer Energie. Zugleich nahm das Oedem der Füsse zu. 

Am 16. Dec. fand man bei der Untersuchung der Lunge RHU leichte 
Dämpfung, abgeschwächtes Vesiculärathmen mit verlängertem Exspirium, 
ohne Rasselgeräusche. Im Uebrigen normaler Lungenbefund. 

Am 17. Dec. bestand grosse Schwäche, ohne wesentliche Aenderung 
des objectiven Befundes. Abends folgten 6 dünne Entleerungen, die Dys- 
pnoe nahm zu. 

Am 18. Dec. Morgens war ein leichter Decubitus über dem Kreuzbein 
und an der Spitze der rechten Scapula zu constatiren. Unter zunehmender 
Schwäche und nach einigen abermaligen dünnen Entleerungen erfolgte der 
am 19. Dec. Morgens. 



Die Section wurde 5 Stunden nach dem Tode von Herrn Hofrath 
Professor Dr. Arnold vorgenommen. Er erlaubte mir gütigst, einen Theil 
des Protokolls hier zu reproduciren. 

„Geringe Starre. Im Allgemeinen weisse, etwas livide Hautdecken. Die 
Bauchhaut sehr stark ausgedehnt, dunkel pigmentirt, von Narben durch- 
setzt. Der Nabelring ziemlich weit offen. Haut der Brust zeigt eine ziem- 
lich starke Erweiterung der Venen, welche mit dilatirten Gefässen der Bauch- 
haut zu anastomosiren scheinen. 

Die beiden Lungen collabiren stark, das Herz liegt in der ganzen 
Ausdehnung frei. Im Herzbeutel etwas klare seröse Flüssigkeit. Die 
Herzbeutelblätter, namentlich das viscerale Blatt, ausgedehnt sehnig getrübt, 
das subpericardiale Fett schleimig umgewandelt. 

Das kleine Herz enthält in seinen Abtheilungen ziemlich viel flüssiges, 
wenig geronnenes Blut; Endocard und Klappen beiderseits klar und durch- 
scheinend. Die Musculatur bei mittelweiten Höhlen von kaum mittlerer 
Dicke, hellbraun, aber ziemlich consistent. 

In der linken Pleurahöhle mässige Mengeu einer gelben, klaren, 
serösen Flüssigkeit; Pleurablätter normal. 

Die linke Lunge zeigt in beiden Lappen eine etwas stärkere An- 
füllung mit Blut und eine etwas stärkere Durchfeuchtung. 

In der rechten Pleurahöhle etwas beträchtlichere Menge einer 
röthlich gefärbten Flüssigkeit; Pleurablätter im Allgemeinen getrübt. Im 
Uebrigen finden sich zwischen Pleura pulmonalis und costalis ausgedehnte 
Verwachsungen; sonst Zustand der Lunge wie links. 

In der Bauchhöhle enorme Mengen einer dunkel gefärbten Flüssig- 
keit, der etwas Blut beigemengt ist. 

Das Peritoneum parietale ist ziemlich stark verdickt, namentlich 
jn den unteren Partien beträchtlich geröthet, von fleckigen Hämorrhagien 
durchsetzt und mit dicken Fibrinmassen belegt. 

Die seröse Auskleidung der Därme zeigt im Allgemeinen dieselben 
Veränderungen, nur sind die Fibrin ablagerun gen massiger und zeigen die 
wme sehr vielfache Verklebungen unter sich; links neben dem Nabel 
ausserdem eine ziemlich ausgebreitete Hämorrhagie, rechts ein mehr eitrig- 
nbnnöser Belag. 
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Die Milz colossal vergrössert, reicht mit ihrem vorderen Abschnitt 
nach rechts über die Medianlinie hinüber bis zum Pförtnertheil des Magens, 
überdies ist sie etwas nach oben dislocirt. Ihre Länge, im Bogen gemessen, 
beträgt 36 Cm., ihre grösste Breite ca. 15 Cm., ihre grösste Dicke ca. 8 Cm. 
Im Uebrigen bot sie alle Zeichen einer chronisch-venösen Stauung. 

Die Leber ist sehr stark verkleinert; der rechte Lappen misst von 
der Ansatzstelle des Zwerchfells bis zum unteren Rand 12 Cm., vomLig. 
suspens. nach rechts 17 Cm., grösste Dicke 4 1 /* Cm.; der linke Lappen 
von oben nach unten 12 Cm., von links nach rechts 9 Cm., Dicke 2*/2 Cm. 
Der rechte Lappen ist relativ mehr verkleinert als der linke, er erscheint 
nach rechts hin zungenförmig auslaufend ; die Wölbung des oberen Leber- 
randes ist etwas geringer, der untere Leberrand weniger scharf als normal. 
Der Lobus Spigelii und Lobus quadratus sind relativ gross geblieben. Der 
ganze seröse üeberzug der Leber erscheint stark verdickt, besonders auf 
der Vorderfläche der unteren Hälfte des Organs. Am Leberhilus bestehen 
starke Bindegewebswucherungen , die dortigen Organe unter einander zu- 
sammenhaltend. 

Das Lebergewebe ist blutreich, auffallend derb, die Abstände zwischen 
den Acini sind etwas grösser, nicht granulirt, von brauner Farbe. 
Im linken Lappen derselbe Befund. 

Die Pf ort ad er ist beträchtlich erweitert; sie misst aufgeschnitten 
unmittelbar vor ihrer Theilung 4 Cm. Ihre Wandung erscheint etwas ver- 
dickt, sonst unverändert. Im Pfortader stamm sitzt ein fester, langer 
Pfropf von derber Consistenz und grauweisslicher Farbe; er ragt mit 
kuppeiförmigem Ende in das Gefäss hinein und setzt sich in die Leber- 
äste des Gefässes fort; er adhärirt der Wand der Pfortader, lässt sich 
aber, wenngleich mühsam, von ihr loslösen. 

Die Nieren zeigen das Aussehen einer venösen Stauung. 

Im Magen wenig flüssiger Inhalt; Serosa und Schleimhaut etwas ge- 
quollen und verdickt, sonst nicht verändert. 

Die Wandungen des ganzen Darmkanals sind sehr beträchtlich ver- 
dickt, ziemlich stark geröthet, schleimig belegt; keine Ulcera. 

Die untere Hohlvene ist ziemlich erweitert, misst in geöffnetem 
Zustand 5 Cm. 

Das ganze Aortensystem erscheint dagegen sehr bedeutend enger. 
Unmittelbar über dem Zwerchfell misst die Aorta 37 Mm. 

Die äusseren Genitalien erscheinen ungewöhnlich in der Art, dass 
sich die grossen Schamlippen als dicke, runde Wülste präsentiren; die 
kleinen Schamlippen sind eigentlich nur angedeutet. 

Hymen noch vorhanden. 

Harnblase erscheint ziemlich weit und enthält viel dunklen Harn. 

Der auffallend- kleine Uterus liegt der hinteren Blasenwand fast 
vollständig an; der Uterus misst vom Fundus bis zum Ostium uterinum 
5 / 2 Cm., von der einen Insertionsstelle der Tuben bis zur anderen 3 1 /* Cm-, 
am Hals 1,6 Cm. Auch die beiden Ovarien erscheinen klein. 
An den Tuben keine wesentlichen Anomalien. 

Kehlkopf auffallend klein, sonst normal. 

Anatomische Diagnose: Thrombose der Pfortader und ihrer 
zweige; abnorme Kleinheit der Leber; Milztumor; Hydrops asätes; 
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serös-fibrinöse Peritonitis; abnorme Kleinheit der Genitalien, des Her- 
zens; abnorme Enge der arteriellen Gefässbahnen bei starker Erwei- 
terung der Venen. Abnorme Kleinheit des Kehlkopfs. u 

Nach dem Ergebniss der Section müssen wir auf die maran- 
tische Form der Thrombose erkennen, erstens weil man die Dila- 
tations-, Compressions- und entzündliche Form ausschliessen kann, 
sodann weil das ganze Individuum von jeher schwächlich war; der 
ganze Organismus war gewissermaassen auf einer infantilen Stufe in 
seiner Entwicklung stehen geblieben, dafür sprachen die auffallende 
Kleinheit des Uterus, der Ovarien, sowie die nicht unbedeutende 
Enge des Gefäßsystems ; schon von jeher war also die Energie der 
Circulation eine mangelhafte gewesen. Bei dieser Annahme einer 
marantischen Thrombose sind wir uns bewusst, einen ungewöhn- 
lichen Fall zu statuiren. Schüppel 1 ) sagt wenigstens in seiner 
sorgfältigen Behandlung der Pfortaderthrombose, dass die maran- 
tische Thrombose fast nur in der Agone zu Stande komme, und 
dem entsprechend sei der Thrombus meist ein frischer und die Folgen 
des Pfortaderverschlusses kämen nur unvollkommen zur Ausbildung. 
Vielleicht spricht noch ein Umstand hier für unsere Auffassung: es 
trat nämlich das Oedem der Füsse vor dem Ascites auf, was sich 
in ungezwungenster Weise aus der Annahme einer allmählichen 
Schwächung der Circulation erklärt. 

Was ich in der mir zugänglichen Literatur von einschlägigen Fällen 
auffinden konnte, ist wenig. Frerichs gibt 2 Fälle, die man in „Klinik 
der Leberkrankheiten". Bd. II nachsehe. 

Ferner beobachtete Botkin in St. Petersburg einen offenbar hierher- 
gehörigen Fall. Im Jahre 1862 wurde auf seine Abtheilung ein schwäch- 
liches Individuum mit allen Zeichen der Anämie gebracht. Patient war 
besinnungslos; die Leber war von normaler Grösse, nicht schmerzhaft, die 
Fäces intensiv blutig. Vor 2 Tagen und am Tage vor seiner Aufnahme 
war er von wiederholtem starken Blutbrechen befallen worden. Man dia- 
gnosticirte Ruptur eines der grösseren Magengefässe. Auf Grund der Gelb- 
färbung der (nicht mehr blutigen) Fäces, der normalen Maasse der Leber 
und des Mangels an Icterus und an Ascites schloss man ein Hinderniss 
des Pfortaderkreislaufs aus, ebenso wie ein in den Magen sich eröffnendes 
Aneurysma, sowie ein destruirendes Carcinom wegen mangelnder Anhalts- 
punkte ausgeschlossen wurde. Man Hess noch die Diagnose eines chroni- 
schen Magengeschwürs oder einer besonderen Lockerheit der Gefässwände 
wen. Nach 6 Tagen ging wieder eine erhebliche Quantität Blut mit dem 
Muhl ab und der Kranke fühlte sich sehr schwach; am nächsten Tage 
begannen sich Symptome einer sich langsam entwickelnden Pfortader- 
oostruction zu zeigen. Diese Zeichen steigerten sich bis zum 33. Krank- 

1) v.Ziemssen's Handbuch. VIII, l. S. 270. Leipzig 1880. 
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heitstag, gingen dann plötzlich wieder zurück und machten einem fast 
normalen Befinden Platz; bald jedoch traten die alten Erscheinungen von 
Neuem auf; nachdem Patient nach einer symptomatisch vorgenommenen 
Punction vorübergehende Erleichterung gespürt hatte, ging er marastisch 
zu Grunde. 

Man stellte hier die Diagnose auf marantische Thrombose der Pfort- 
ader aus dem bedeutenden Blutverlust. „ Der Blutverlust war so beträcht- 
lich, dass der Kranke mehrere Stunden lang besinnungslos und mit stark 
herabgesetzter Herztbätigkeit verbrachte; die Blutcirculation erfolgte lang- 
samer als gewöhnlich und in der Pfortader, aus welcher unmittelbar viel 
Blut abgegangen war, musste sie noch mehr erschwert sein. Diese Verlang- 
samuug der Circulation gehört zu den ersten Bedingungen der Thrombose- 
bildung der Pfortader, welche ihrerseits die Blutbewegung so bedeutend 
störte, dass bei Wiederherstellung der Herzthätigkeit das Blutplasma aus 
den Pfortaderverzweigungen in die Bauchhöhle transsudirte. Die infolge 
der häufigen und bedeutenden Blutverluste entstandene Verdünnung des 
Blutes beschleunigte ihrerseits die Transsudaten." 

Die Autopsie wies einen älteren Fibrinpfropf im Pfortaderstamme 
nach und die Abwesenheit sämmtlicher anderer, die Thrombose zu er- 
klären geeigneter Umstände musste die Diagnose „marantische Thrombose" 
bestätigen. 

Es gelang mir nicht, mehrere Fälle von Pfortaderthrombose un- 
zweifelhaft marantischer Natur aufzufinden. Lange erwähnt zwar 
in seiner Inaugural- Dissertation: „ Ueber Verstopfung der Pfortader 
diese Form der Thrombose der Vena portae, begnügt sich aber da- 
mit zu sagen: „Wir finden daher die Thrombose, entstanden durch 
Marasmus, nach chronischen Krankheiten, da Patient infolge dieser 
gehindert war, seine Muskeln in Thätigkeit zu setzen." 

Im vorliegenden Fall deckten sich also klinische und anato- 
mische Diagnose nicht. Es fragt sich nun, war die Diagnose „Leber- 
cirrhose" gerechtfertigt? Die Antwort muss unbedingt bejahend aus- 
fallen. Das Erkranken der Patientin vor 3 Jahren war so, wie eine 
Cirrhose der Leber sich anzudeuten pflegt; dass die Beschwerden 
3 Jahre hindurch nicht erheblich zunahmen , dafür dürfte man mit 
Eecht den Grund in dem häufigen Nasenbluten sehen, wodurch das 
Venensystem sich zu entlasten suchte. Dann traten Symptome des 
Weiterschreitens der Krankheit auf, und als man jetzt die Leber 
untersuchte, fand man sie kleiner als normal, was mit der Annahme 
einer vor 3 Jahren angefangenen Lebercirrhose stimmte. Man hatte 
alle Symptome einer typischen Cirrhose, d. h. Zeichen einer aus- 
geprägten Behinderung des Pfortaderkreislaufes bei Verkleinerung 
der Leber. Jede Aetiologie für eine Pfortaderthrombose, für Pyle* 
Phlebitis oder eine Compression von aussen (ausser der supponirten 
Cirrhose der Leber), wie sie oben beschrieben worden sind, fehlte 
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hier. Der Umstand endlich, dass die Anamnese keine Aetiologie 
für eine Lebercirrhose ergab, durfte nicht als unbedingt gegen die 
Annahme einer solchen entscheidend angesehen werden, da, wie wir 
nachher noch des Näheren sehen werden, nicht wenige Fälle von 
typischer granulirter Leber ohne nachweisbare Ursache in der Lite- 
ratur beschrieben sind. Endlich , da die Leber nicht palpabel war, 
so konnte man intra vitam nicht erfahren, dass die Oberfläche glatt 
war. Was übrigens die Aetiologie der Cirrhose hier betrifft, so wies 
Herr Prof. Erb darauf hin, dass, seitdem man nach Charcot's, 
Gombault's und Hanot's Vorgang zur Aufstellung der sogenann- 
ten biliären Form der Cirrhose gekommen ist, man hier an die Mög- 
lichkeit denken konnte, dass der 2 mal vorhanden gewesene Icterus 
— der erste Icterus dauerte 3 Monate — Anstoss zur cirrhotischen 
Atrophie hätte geben können. 

Es ist der in Rede stehende Fall analog dem von Alexander 
veröffentlichten 1 ); dieser Autor stellte die Diagnose „Lebercirrhose" 
in einem Falle, der sich durch die Obduction als chronische Pyle- 
phlebitis erwies. In der Anamnese fand er „ Potatorium a , gesteht 
aber selbst zu, dass zu seiner Diagnose „vor Allem noch der Nach- 
weis von der Verkleinerung der Leber gehöre", ein Selbstvorwurf, 
der im vorliegenden Falle nicht gemacht werden kann. Alexander 
meint: „Ob die Behinderung des Pfortaderkreislaufes durch Cirrhose 
der Leber oder Pylephlebitis entstanden war , das zu entscheiden, 
dürfte meines Erachtens nach nicht ganz leicht sein, zumal wenn 
die Pylephlebitis chronisch entsteht und verläuft". In gleichem Sinne 
sprechen sich über die Schwierigkeit der Diagnose Niemeyer 2 ) und 
Oppolzer 3 ) aus. 

Dennoch aber musste in einem Falle, wie dem Botkin'schen 
(s. o.), die richtige Diagnose intra vitam gestellt werden, weil die 
Lebersubstanz nicht betroffen sein konnte, da das Volum des Organs 
unverändert und die Gallensecretion nie gestört gewesen war; die 
beiden oben citirten Frerichs'schen Fälle waren durch ihre Aetio- 
logie durchsichtig; eine Lebercirrhose entwickelt sich nicht und führt 
nicht zu solchen Stauungserscheinungen in so kurzer Zeit. 

Auch der von Leyden 4 ) veröffentlichte, noch näher zu be- 
sprechende Fall musste klar sein, da die Leber „nach den Resultaten 

1) Berliner klin. Wochenschrift. 1866. Nr. 4. 

2) Handbuch der Pathologie und Therapie. 

3) Prager Vierteljahrschrift. 1847. I. 

4) Berliner klin. Wochenschrift. 1866. Nr. 13. 

D6at8chM A "Wv f. klin. Medtcin. XXXVII. Bd. ^ 
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der Percussion ein normales Volumen erkennen Hess" und jede Spur 
Icterus fehlte. 

In dem oben citirten Aufsatz bemüht sich Leyden, für die 
Krankheitsbilder der Lebercirrhose und der chronischen Pfortader- 
thrombose besondere Merkmale aufzufinden. Er meint, gerade nach 
Analogie mit Alexander' s Fall, dass das Fehlen von Icterus für 
die Pfortaderthrombose charakteristisch sei gegenüber der Leber- 
cirrhose. 

Der vorliegende Fall beweist, dass dies kein untrügliches Merk- 
mal ist; abgesehen von dem 3 Jahre vor dem Tode aufgetretenen 
Icterus von langer Dauer stellte sich 9 Monate vor dem Tode wieder 
eine 2 Monate lang anhaltende Gelbsucht ein. 

Der Abgang von Blut in Form von Lungen-, Magen- oder Darm- 
blutungen, welcher, mehrere Jahre vor dem Tode auftretend, als 
erstes Symptom der Pfortaderverschliessung charakteristisch sein soll, 
kann, an der Hand der in der Literatur verzeichneten Fälle betrachtet, 
auch nicht entscheidend sein. 

Die beiden Fälle von Frerichs können hier, ihrer Natur nach, nicht 
angezogen werden. 

Alexander erwähnt Blutbrechen mehrere Jahre 'vor dem Tode, und 
im Ley den' sehen Falle hatte ein Blutsturz 8 Jahre vor dem Tode statt- 
gefunden und sich vor der Aufnahme des Patienten ins Spital mehrere 
Male wiederholt. 

Der Botkin'sche Fall lässt sich hier nicht verwerthen, da die Throm- 
bose zu acut auftrat und als Folge der acuten Blutverluste. 

Bei Peacock*) bleibt es überhaupt unklar, ob die Thrombose, die 
sich in der Pfortader fand, primär war, oder ob eine primäre Lebercirrhose 
vorlag; denn er sagt von der Leber: „The surface was rough and granu- 
lated and the substance hard and tough and of a general cirrhotic cba- 
racter." Patient war bis 4 Monate vor seinem Tode gesund gewesen; 
damals erkrankte er unter dyspeptischen Erscheinungen und verlor Blut 
beim Stuhlgang. 

Payne 2 ), der einen Fall von unvollständiger Thrombose der Pfort- 
ader, sowie eines Theils ihrer Wurzeln veröffentlicht hat, einen Fall, für 
den er keine bestimmte Aetiologie anzugeben vermag, gibt leider keine 
anamnestischen Daten. 

Bäum ler 3), der Verschliessung der aufsteigenden Hohlvene und von 
Pfortaderästen sah, erwähnt von Blutungen in der Anamnese nur, dass 
bei einer 15 Jahre vor dem Exitus stattgehabten schmerzhaften Diarrhoe 
zeitweise Blut abgegangen sei; doch macht es den Eindruck, als ob diese 
Krankheit mit dem Leiden, an dem Patient 15 Jahre später zu Grunde 
ging, ke inen Connex hatte. 

1) Transactions of the pathol. society of London. 1873. p. 123. 

2) Ibidem. 1871. p. 228. 

3) Deutsche Klinik. 1862. Nr. 12 u. 14. 
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Pippow (1. c), der einen ätiologisch ganz dunklen Fall von Pfort- 
aderobturation gibt, erwähnt in der ausführlichen Anamnese keine Blutung. 

In unserem Falle könnte man das wiederholte Nasenbluten 
eventuell im Ley den 1 sehen Sinne deuten, doch kann dasselbe 
Symptom auch bei gewöhnlicher Lebercirrhose auftreten. 

Der 3. Punkt, auf den Leyden, nach Frerich's Vorgang, 
aufmerksam macht, die schnalle Wiederansammlung des Ascites, ist 
auch in unserem Falle zu beobachten, und scheint allerdings mit 
dieser Rapidität sich die Flüssigkeitsansammlung im Leibe bei einer 
Cirrhose der Leber nicht wieder herzustellen. Dieser Punkt scheint 
also wirklich fast pathognomonisch zu sein. Denn selbst in einem 
Falle, wie ihn Küssner 1 ) bringt, wo eine Lebercirrhose bereits 
3 mal bei dem noch relativ wohl sich befindenden Kranken die 
Punction hatte nöthig erscheinen lassen, war diese Operation doch 
immerhin in Intervallen von 5, 6 und 10 Wochen vorgenommen 
worden. (Dabei ist noch zu bemerken, dass Küssner empfiehlt, 
nicht erst zu punetiren, wenn der Bauchstich zur Indicatio Vitalis 
geworden ist.) 

Wie erheblich das Krankheitsbild durch die Entwicklung eines 
ausgiebigen Collateralkreislaufes modificirt werden kann, geht aus 
den Fällen von Frerichs (l. c), Handfield Jones 2 ) und Hoff- 
mann 3 ) hervor. 

Nach Allem müssen wir zugeben, dass wir heute noch kein 
Symptom kennen, das bei Verkleinerung der Leber uns Lebercir- 
rhose von chronischer Pylethrombose unterscheiden lässt. 

Es finden sich endlich auch mehrere Fälle in der Literatur ver- 
zeichnet, wo die Aetiologie der Blutgerinnung in der Pfortader un- 
aufgeklärt blieb; ich habe 4 solche Fälle nachweisen können 4 ). 

Alexanders (1. c.) Auffassung ist mir nicht klar, wenn er 
sagt, dass „bei Gelegenheit einer Pneumonie, die Patient vor 9 Jahren 
überstand, die erste adhäsive Entzündung der Porta" entstanden sei. 

Ebenso bleibt es in Leyden's (l. c.) Fall unklar, wodurch die 
chronische Entzündung der Pfortader bedingt war, die sich als solche 
durch kalkige Verdickungen in der Gefässwand kennzeichnete. 

Wie Manches in der Lehre von der adhäsiven Phlebitis noch der 
Klärung harrt, so gilt dies auch vom Verhalten der Leber bei dieser 

1) Sammlung klinischer Vorträge von Richard Volkmann. Innere Medicin. 
Nr. 31-36. 

2) Medical Times and Gazette. 1855. Aug. 

3) Correspondenzblatt für schweizer Aerzte. 1872. Nr. 4. 

4) Frerichs, I.e. Bd. II. — Pippow, 1. c. — Peacock, 1. c. — Payne, 1. c. 

17* 
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Krankheit. Die Meinungen der Autoren sind getheilt. Die Einen 
wollen bei klinischen Beobachtungen und auf experimentellem Wege 
immer Cirrhose des Organs gesehen haben, die Anderen sehen nur 
die Zeichen der chronischen Atrophie; die Einen heben mehr, die 
Anderen weniger den Fettgehalt der Leberzeilen hervor. Zu den 
Ersteren zählen wir vor Allem Gintrac (1. c), dessen Stimme bei 
der grossen Erfahrung, die ihm zu Gebote stand, gewichtig ist. Er 
hebt in erster Linie die Bindegewebsentwicklung hervor. 

Ebenso fand Botkin (1. c.) auf Durschnitten der Leber starke 
Bindegewebswucherungen an den den Pfortaderverzweigungen ent- 
sprechenden Stellen und erklärt die Proliferation des Bindegewebes 
aus einer Verminderung des Druckes von Seiten der Leberzellen und 
der verringerten und verkleinerten Lebergefässe. 

Samuel West, der bei einer Frau Lebercirrhose und Pfortader- 
thrombose sah, hält erstere für secundär und sucht sein Urtheii da- 
durch zu stützen, dass bei seiner Patientin kein Grund für Ausbil- 
dung einer Lebercirrhose vorlag, sowie dadurch, dass, „wie allgemein 
zugegeben, die Thrombose eines Astes der Pfortader gefolgt sei von 
Atrophie und Cirrhose des von diesem Aste versorgten Theiles der 
Leber". Er belegt seine Ansicht ferner durch 5 Fälle aus der Lite- 
ratur, unter denen auch Gintrac und Botkin figuriren. 

Diese Auffassung bekam in neuester Zeit eine Stütze durch die 
Untersuchungen S o 1 o n i e w ' s 1 ). Dieser Forscher unterband zunächst 
bei Thieren die Pfortader; die Thiere gingen gewöhnlich schnell, 
nach 4—24 Stunden, unter peritonitischen Erscheinungen zu Grunde 
und das Mikroskop zeigte die Leberzelien mit feinen Körnern er- 
füllt, getrübt; ähnliche feine körnige Trübungen fanden sich in den 
Gefässwänden und in deren Umgebung massenhafte lymphoide Zel- 
len. Werthvoller wurden seine Experimente, als es ihm gelang, durch 
Unterbindung einer oder mehrerer der grossen Wurzeln der Pfort- 
ader eine allmähliche Thrombosirung dieses Gefässstammes zu er- 
zielen; die Thiere tiberlebten diesen Eingriff zuweilen bis zu mehreren 
Wochen. Soloniew fand dann die Leber klein, hart, blutleer und 
von dunkler Farbe. Die Leberzelien waren klein, zeigten Fett und 
Gallenfarbstoffpartikel, die Kerne derselben waren undeutlich. Die 
Leberarterien und Pfortaderverzweigungen zeigten Verdickung ihrer 
Wände und waren in ihrem Verlaufe von Zügen jüngeren oder 
älteren Bindegewebes begleitet, welches an einzelnen Stellen auch 
in die Leberzelle n selbst hineinragte. 

1) Transact. of the pathol. soc. of London. 1878. Vol. XXIX. 

2) Virchow's ArcMv. Bd. 62. 1874. 
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Hiernach folgert Soloniew, dass interstitielle Bindegewebs- 
wucherung, als chronisch- entzündlicher Process, die Folge der Ob- 
struction der Pfortader und der durch sie bewirkten Alteration des 
Leberkreislaufes sei. 

Auf der anderen Seite haben Leyden und Alexander ganz 
unter einander übereinstimmende Beobachtungen gemacht. Es fehlte 
in ihren Fällen jede Spur von Cirrhose; Leyden betont, dass das 
die Pfortaderäste begleitende Gewebe in keiner abnormen Weise ent- 
wickelt war, sowie das Gewebe der Adventitia keine Kern Wucherung 
aufwies. Beiden präsentirten sich die Leberzellen mit körnigem In- 
halte und mit starker Fettinfiltration in der Peripherie der Acini. 

Fr er ich s betont die Zeichen der chronischen Atrophie und 
charakterisirt das Aussehen der Leber als schlaff; die Kapsei ist 
nach seinen Erfahrungen getrübt und verdickt, die Drüse ist auf 
Durchschnitten blutreich, dunkelbraun, die Gefässe sind erweitert; 
die Acini sind kleiner als normal, ebenso die Zellen, die unregel- 
mäesige Contouren zeigen und meist ohne' körnigen Inhalt, oft mit 
Fett gefüllt sind. Viele Pfortaderverzweigungen sind von verdicktem 
Bindegewebe umgeben, während die Wand der Capillargefässe nor- 
mal ist. Diese Atrophie soll hauptsächlich Folge von capillären 
Verschliessungen der Pfortader sein, wie sie z. B. bei N Exsudativ- 
processen im Bereich der zu den Pfortaderwurzeln gehörigen Ge- 
biete vorkommen oder bei Intermittens, indem Pigmentschollen — 
Frerichs bringt einen solchen Fall — aus der Milz in die Pfort- 
aderverzweigungen gerathen und sie verstopfen. Andererseits darf 
man nicht übersehen, dass derselbe Autor einen Fall mittheilt, wo 
bei vollständiger Obturation der Pfortader keine Volumsabnahme und 
keine Sistirung der Gallensecretion eingetreten war, woraus man 
wohl schliessen darf — der mikroskopische Befund ist nicht mit- 
getheilt — , dass die Leber auch mikroskopisch normal war. 

Cohn 1 ) fand „die Leberzellen sämmtlich in ihrer Hülle, ihren 
Kern erhalten, deutlich, nur im Allgemeinen kleiner, meist jedes 
körnigen, fettigen oder pigmentirten Inhalts ledig, das interstitielle 
Gewebe nicht hypertrophisch. u An einer anderen Stelle sagt er aller- 
dings, nachdem er besprochen, dass die Pfortader hauptsächlich der 
Gallenbereitung vorstehe: „Nur inwiefern jedes unthätige Parenchym 
gewöhnlich atrophirt, begegnet uns auch hier eine erst mittelbar und 
allmählich sich entwickelnde Atrophie, und zwar weniger der Binde- 
subBt&nz, die im Gegentheil eher hypertrophirt, als vielmehr 

1) Klinik .der embolischen Gefässkrankheiten. 
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des eigentlich secretorischen Gewebes, der Zellen." Die Leberzellen 
charakterisirt Cohn als „klein und von blassem Inhalt". 

Es geht aus Obigem schon hervor, dass die Differenz der An- 
sichten keine sehr grosse Kluft darstellt; das ergibt sich aus Fre- 
richs Beobachtungen, der Fälle von einfacher Atrophie sab, sowie 
solche, wo diese ausgeblieben war. Gintrac hat neben den Fällen 
von cirrhotischer Atrophie auch solche von einfacher Atrophie ge- 
sehen, und andere der oben citirten Autoren sahen neben den Zeichen 
der einfachen und fettigen Atrophie der Zellen Bindegewebswuche- 
rung im Verlaufe der Pfortader. Und so passt sich unser Fall den 
bisherigen gut an. 

Der mikroskopische Befund war folgender: 

Die Acini sind wenig deutlich von einander abgesetzt; sie sind 
kleiner als normal, das Bindegewebe zwischen den einzelnen Acini ist 
nicht vermehrt im Allgemeinen, nur an einzelnen seltenen Stellen der 
Peripherie des Acinus erscheint dasselbe etwas hyperplastisch und 
strahlt nur an ganz vereinzelten Stellen ins Innere des Acinus hinein. 
Auffallend hingegen ist diese Hyperplasie in der Nachbarschaft der 
Pfortaderverzweigungen; um die Centraivene herum finden sich kerne 
Bindegewebshyperplasien. Die Gallengänge erscheinen in den fibrösen 
Zügen nicht pathologisch vermehrt. 

Die Capillaren sind in den meisten Acinis von normaler Weite, 
in anderen erscheinen sie erweitert. Die Anordnung des hyper- 
plastischen Bindegewebes steht in keinem ersichtlichen Zusammen- 
hang mit der Ektasie der Capillaren. 

Die Leberzellen selbst sind abnorm klein; sie erscheinen zum 
grossen Theil recht unregelmässig gestaltet, sind mehr länglich und 
schmal; die Kerne sind meist deutlich nachweisbar. Die durch die 
ektatischen Capillaren platt gedrückten Zellen hängen mit den benach- 
barten Zellen theils gar nicht, theils durch schmale Brücken zusam- 
men. Die im Centrum gelegenen Zellen unterscheiden sich nicht von 
den peripheren; Fettdegeneration oder Fetlinfiltration fehlt. Viele 
Zellen zeigen diffuse Pigmentirung. 

Dieser Befund gleicht also in einigen Punkten den Angaben von 
Frerichs, in anderen denen von Leyden und Alexander. Gegen 
L ey den* s Ansicht, dass nach Obstruction der Pfortader Fettdegene- 
ration als Kegel auftrete, dürfte man sich heute wohl aussprechen, 
da gerade das Experiment, das Leyden als dem Beweismaterial 
noch fehlend anführt (1. c), seitdem gegen obige Meinung entschieden 
hat. In Betreff der Soloniew' sehen Angaben wollen wir aber doch 
Thier felder's Einwand wenigstens erwähnen, dass nämlich „wegen 
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Verstopfung der feinsten Verästelungen der Pfortader auch das Blut 
der Leberarterie nicht zu den Acinis gelangte und in den ernähren- 
den Gefässen des interacinösen Gewebes der Blutdruck gesteigert 
war". Immwhin kann man heute wohl behaupten, dass der mikro- 
skopische Befund von Fett mehr nebensächlicher Natur ist. 

Die Cirrhose, die, wie oben gezeigt, nach Einiger Ansicht die 
Folge des Pfortaderverschlusses ist, ist nickt von der typischen Art, 
sondern scheint sich mehr oder weniger auf den Verlauf der Portal- 
gefässe zu beschränken. Bei dieser Frage wird man allerdings zu- 
geben müssen, dass die Beurtheilung des Causalitätsverhältnisses 
schwierig ist und dass die Entscheidung in jedem Falle nur wird 
getroffen werden können mit Berücksichtigung der klinischen, sowie 
aller durch die Obduction sich ergehenden Momente. 

Die Veränderungen in der Leber sind bis zu einem gewissen 
Grade abhängig von dem Grade des zur Entwicklung gekommenen 
Collateralkreislaufs. Tritt die Leberarterie vollkommen vicarhrend 
ein, wie es in manchen Fällen beobachtet wurde, wo Gallen- und 
und Zuckerproduction intact war, so werden wir keine hochgradigen 
Veränderungen im Parenchym erwarten dürfen. 

Weitgebende Veränderungen im Lebergewebe wird man nach 
den neuesten experimentellen Arbeiten von Cohnheim und Litten 
überhaupt nicht erwarten dürfen, da nach ihnen nur die Leberarterie 
für die Ernährung des Organs Bedeutung hat und die Pfortader 
functionelle Aufgaben hat. , , 

Die Frage, ob hier primäre chronische Atrophie vorlag, die m 
ihrem Gefolge die Thrombose hatte, ist gewiss berechtigt im Hin- 
blick auf den mitgetheilten mikroskopischen Befund; mit diesem 
Befunde stimmte auch der makroskopische in Bezug auf Farbe und 
Consistenz des Organs. Die klinischen Symptome können hier nicht 
verwerthet werden zur Entscheidung der Frage, da sie im Wesent- 
lichen die gleichen sind wie bei der Pförtaderobstruction , aber das 
Mikroskop lehrte uns, dass die kleinen Verzweigungen der Pfortader 
intactes Lumen haben, was als entscheidend gelten muss, wenn man 
bedenkt, dass die Atrophie der Leber die Pfortaderthrombose gerade 
durch Verödung der Capillaren zu Wege bringt. 

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob es sich hier um 
eine congenitale Kleinheit der Leber handelt; denn liegt schon der 
Gedanke nahe, dass, im Vergleich zu dem starken Schrumpfung- 
processe, den das Organ, bei Voraussetzung einer früher normalen 
Grösse, hätte durchmachen müssen, die Affection des Leberparen- 
eine auffallend geringe ist - denn man sieht keine ganz 
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degenerirte Steile, auch keinen Kerntod, und die Entwicklung des 
pathologischen Bindegewebes ist nur gering — , so drängt uns noch 
mehr die Kleinheit der übrigen Organe, wie des infantil gebildeten 
Uterus, der Ovarien und des Gefasssystems zu jener Annahme; viel- 
leicht spricht auch der Umstand in gleichem Sinne mit, dass die 
Form der Leber an sich nicht normal war, sondern sich mehr der 
fötalen Form näherte. Der reckte Lappen war relativ kleiner als der 
linke, die Wölbung des oberen Leberrandes war abnorm gering, der 
vordere Rand weniger scharf als normal, was an Bedeutung ge- 
winnt bei Beachtung der Bemerkung von Thierfelder, dass ge- 
rade die vorderen Bänder oft stärker verdünnt als die anderen Ab- 
schnitte der Leber sind, ja manchmal bis zu einem bandartigen 
Saum, der dann lediglich aus Bindegewebe besteht, sich verdünnen 
können. Ein Einwand könnte hier gemacht werden: „Die Throm- 
bose erstreckte sich vielleicht nur auf die in dem rechten Lappen 
sich verzweigenden Pfortaderäste,, und somit wurde der rechte Lappen 
atrophisch und der linke Lappen blieb unverändert." Dieser Ein- 
wand wird dadurch widerlegt, dass der mikroskopische Befund in 
beiden Lappen derselbe war. 

Leider konnte nicht mehr untersucht werden, ob auch die Muskel- 
zellen des Herzens eine den Leberzellen analoge Kleinheit zeigten. 

Wir würden also, um es zu recapituliren, unseren Fall auffassen 
als eine in der Anlage gegebene Kleinheit des Organs, einen geringen 
Grad von Atrophie, sowie eine beginnende Bindegewebs Wucherung im 
Verlauf und in der Nachbarschaft der Pfortaderverästelungen. Einen 
zweiten Fall, wo Pfortaderthrombose mit einem Entwicklungsfehler 
der Leber combinirt war, habe ich in der Literatur nicht auffinden 
können. 

Der zweite, auf der Klinik des Herrn Prof. Erb beobachtete 
Fall dürfte ebenfalls von casuistischem Interesse sein. Er betrifft 
eine Lebercirrhose mit consecutiver Pfortaderthrombose, bei dem eine 
Aetiologie für die Girrhose nicht eruirt werden konnte. Schon an 
und für sich sind die Beobachtungen einer auf einer Lebercirrhose 
beruhenden Portathromböse nicht häufig. 

Anamnese: Katharina Z., 23 Jahre, Landwirthstochter. 
is»h £ il Cg ne beredltär * Belastung vor; Patientin will niemals eigent- 
aplln f ^u? 611 Sein ' & ibt aber an » 8 <>it ^rem 18. Lebensjahre sich 
SSLi aDZ W ? hl S eföhlt zn haben und öfter längere Zeit hindurch gelb 
gewesen zu sein. 

Patientin ist erst 2 mal menstruirt. 
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Vor 6 Wochen erkrankte sie plötzlich mit Fieber, Gelbsucht und An- 
schwellung des Leibes, einige Tage später stellte sich Oedem der Füsse ein. 

Das Fieber verschwand nach 4 — 5 Tagen, der Icterus nach 14 Tagen, 
während der Umfang des Leibes zunahm unter Kurzathmigkeit , Appetit- 
losigkeit. 

Unter Verabreichung von Diureticis steigerte sich die verminderte Urin- 
menge nicht; Stuhlgang bot keine Abnormitäten. 

Am 21. Februar nahm der behandelnde Arzt die Punction des Ab- 
domen vor, da die Athembesch werden erheblicher wurden; es entleerten 
sich IOV2 Liter klaren, gelben Serums; nach einer vorübergehenden Er- 
leichterung folgte bald wieder Icterus und Anschwellung des Abdomens. 

Am 26. Februar trat Patientin in die hiesige chirurgische Abtheilung ein. 

Status praesens: Mittlerer Ernährungszustand, braungelbe Haut- 
farbe, citronengelbe Verfärbung der Conjunctiven , Cyanose der Lippen, 
Hydrops anasarca der Beine, Vulva und Bauchdecken; starker Ascites. 
Respiration und Puls beschleunigt, der Puls ist dabei kräftig und regel- 
mässig. Die Lungen bieten keine nachweisbare Abnormität. 

Die Leberdämpfung ist hinaufgerückt, an der 4. Rippe beginnend, 
von normaler Breite. 

Herzstoss ist nach innen von der Mamillarlinie fühlbar; die Herztöne 
sind rein. 

Die Milzdämpfung ist nicht vergrössert, die Dämpfung im Abdomen 
reicht bis zur Höhe des Nabels, ist nach unten convex, nach rechts schräg 
abfallend. 

Maasse des Abdomen: 

Umfang im Epigastrium . . . . 118 Cm. 

= = Mesogastrium . . . . 119 = 

= = Hypogastrium .... 115 = 
Distanz vom Nabel zum Proc. xyph. ... 22 = 
2 = = zur Symphyse .... 20 = 

Die Urinmenge ist vermindert, der Urin ist intensiv braungelb, ohne 
Uiiweiss, zeigt träge Gallenfarbstohreaction. 

Stuhlgang ist träge, sonst ohne Abnormitäten. 

verlauf: In den nächsten Tagen nahm der Umfang des Abdomen 
angsam zu; die Dämpfungsgrenze erreichte am 4. März den Rippenrand 

der vorderen Axillarlinie. 
b . Es wurde noch am selben Tage die Punction des Leibes ca. 1 Hand 
inr* • < * em NaDel vorgenommen und es entleerten sich dabei ca. 
sifft'f ? Der ZUerst unbluti & en > d *nn immer bluthaltiger Werdenden Flüs- 
U-h a Au8flußS stockte trotz Aspiration vor völliger Entleerung des 
De 5l ^m Tage nach der Punction mass der Leibesumfang 110 Cm. 
dect Dte nacD der p nnction keinen Tumor durch Palpation ent- 

Oinik' ^ tranßferirte daher Patientin am 6. März auf die medicinische 

n ft i® ta i US Praesens: Patientin ist mittelgross, gracil gebaut, das Fett- 
P°Kter ist ziemlich gut entwickelt. 

befall i, e8tent naittelstarker Icterus, der die Conjunctivae bulbi weniger 
en üat > sonst überall deutlich ist. Patientin macht einen müden, 



Digitized by 



Goo 



258 



XI. NOKNE 



sehr geschwächten Eindruck; sie nimmt eine halbsitzende Rückenlage ein, 
die Athmung ist mässig beschleunigt, nicht dyspnoisch. 

Es besteht beträchtliches Oedem der Beine, das am linken mehr aus- 
gesprochen ist als am rechten, der äusseren Genitalien, der Bauchdecken, 
der Gesäss- und unteren Rückenregion. 

Das Abdomen ist stark verbreitert und gewölbt. 1 Hand breit über 
dem Nabel beginnt eine nach unten intensiver werdende Dämpfung; die 
obere Grenze derselben ist convex, trifft links den Rippenbogen etwas nach 
aussen von der Mamillarlinie , während der Schall in der rechten Bauch- 
seite deutlich tympanitisch bleibt. Von dieser tympanitiscben Schall geben- 
den Region aus ist die sonst sehr exquisite Fluktuation weniger stark zu 
erzeugen. 

Bei Lagewechsel ändert sich die Qualität des Percussionsschalles. 

Das Zwerchfell steht hoch. Der Herzchoc befindet sich im 4. Inter- 
costalraum in der Mamillarlinie und etwas nach aussen davon, die Herz- 
dämpfung reicht von der 2.-5. Rippe, vom linken Sternalrand bis zur 
Stelle des Herzchocs. 

Die Herztöne sind rein. Man hört an der Herzspitze ein schwaches 
systolisches Blasen. 

Die Lungengrenzen stehen rechts vorn am oberen Rand der 5. Rippe, 
sonst normaler Befund. Percussions- und Auscultationsbefund ohne Anomalie. 

Die Leberdämpfung reicht vom oberen Rand der 5. Rippe bis 
zum Rippenbogen , sie ist auch im oberen Theile des Epigastrinms per- 
cutorisch deutlieh nachweisbar, also nicht verkleinert. Temp. 37,6, Puls 100. 

Die Milzdämpfung ist beträchtlich vergrösseit. 

Urin braunroth, klar, eiweissfrei. 

Menge ca. 100 Ccm., schwache Gallenfarbstoffreaction. 

Verlauf: Man verordnete Wein in grossen Dosen, sowie 1 Kaffee- 
löffel Karlsbader Salz. , 

Am nächsten Tage klagte Patientin über starkes Frostgefübl nna 
starken Durst; das Abdomen war nicht empfindlich. Temp. 39,5, Pulslüö. 

Am 8. März ging Patientin ganz plötzlich, ohne Zeichen von Dyspnoe, 
zu Grunde. 

Die Autopsie wurde 4 Stunden nach dem Tode vorgenommen. 

Das Protokoll lautet auszugsweise: „Das Zwerchfell steht J 100 ^ ™ 
beiden Pleurahöhlen' enthalten wenig kläre Flüssigkeit, die ,° eia *° 
Lungen collabiren ziemlich stark, das Herz liegt in grösser Ausdehnt 
frei, die Bauch decken sind stark gespannt. 

Die Bauchhöhle enthält 10,000 Ccm. einer stark blutig g etarD ^' 
serösen Flüssigkeit, sowie im kleinen Becken ziemlich massige Blutc0 * g " ' 
Das grosse Netz ist, zwei Stichstellen entsprechend, in einer A usd . eü ^ er ° 
von 4 Cm, an der Bauch wand angewachsen, und zwar in ziemhci n innig , 
im oberen Abschnitt kaum lösbarer Weise. Von den beiden stlc ? ^ UI ! g er . 
aus gelangt man gerade in diese adhärenten Netzpartien. Der seröse ue 
zug der Bauchwand ist von fleckigen Hämorrhagien durchsetzt, ebenso i 
seröse üeberzug des Darmes, der überdies ziemlich gleichmäßig g*w^ 
und mit einem zarten fibrinösen Anflug versehen ist; in diesen *i 
massen gleichfalls frische Hämorrhagien. A . H rz . 

Herzbeutel enthält schwach ikterisch gefärbte Flüssigkeit; die n 
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beutelblätter sind klar und durchscheinend, aber von ziemlich zahlreichen 
fleckigen Hämorrhagien durchsetzt." 
Das Herz war ohne Anomalie. 

Linke Lunge frei. Gewebe des Oberlappens blutreicher und feuch- 
ter, ausserdem ziemlich ausgedehnte Hämorrhagien; derselbe Befund im 
UnterlappeD. In den Zweigen der Art. pulm. flüssiges Blut. 

Rechte Lunge hinten und unten angewachsen. Gewebe blutreicher 
und feuchter, von vereinzelten Hämorrhagien durchsetzt, die im Unterlappen 
ziemlich zahlreich sind. 

Die Milz ist 22 Cm. lang, 12V2 Cm. breit, 5 Cm. dick. Das Milz- 
gewebe ist sehr blutreich, stellenweise dunkelroth gefärbt; trabeculäre 
Zeichnung hervortretend, Malpigh i'scbe Körperchen wenig deutlich. 

Zwischen Leber und Zwerchfell sehr ausgedehnte, feste Ver- 
wachsungen. Leber auffallend klein. 

Der rechte Lappen misst von links nach rechts 11 Cm., der linke 
Lappen 9 Cm.; die Höhe des rechten wie des linken Lappens beträgt 
14 Cm., die grösste Dicke des rechten Lappens 5 Cm., die des linken 
Lappens 4/^ Cm. Die Oberfläche der Leber ist eine sehr unregel- 
mässige, theils grob-, theils feingranulirte; die Granula sind theils gelb- 
lich, theils grün, theils braun gefärbt, die Leberkapsel im Allgemeinen 
verdickt und getrübt. Das Lebergewebe erscheint auffallend derb, fest, 
schwielig; auf dem Durchschnitt finden sich weisse sehnige, in bald 
grösseren, bald kleineren Abständen anastomosirende Bindegewebsstränge, 
welche grüngelb gefärbte, grössere und kleinere, massig prominirende Inseln 
von Lebergewebe umschliessen. 

Die Pfortader enthält in ihrem Stamm einen obstruirenden Throm- 
ou$, der an einer Stelle der Art lienalis beginnt, in einer Ausdehnung 
von 4 Cm. den Stamm obstruirend erfüllt und der Wandung massig fest 
anhängt; an diesen schliesst sich eine frische Thrombusmasse an. Das 
Zellgewebe um die Porta hepatis ist ziemlich stark verdickt, stellenweise 
etwas schwielig, und erstreckt sich diese Veränderung längs des Lig. hepato- 
auodenale, hepato-gastricum und colicum ; insbesondere sind die Zeilgewebs- 
massen hinter dem Coecum sehr stark verdickt und schwielig beschaffen. 
In den Gefässen der Milz, des Pankreas, des Magens flüssiges Blut. Der 
Ductus choledochus ist im Allgemeinen etwas enger; seine Einmtindungs- 
ßte je in den Darm ist von normaler Weite. Duodenalinhalt ziemlich stark 
§all'g gefärbt. Die Gallenblase enthält mässig viel schleimige Galle, die 
Wandung ist ödematös; das Zellgewebe um das Pankreas herum ist schwie- 
lig verdickt. 

Linke Niere ist kaum bohnengross, besteht nur aus vereinzelten 
Kiemen Cysten. Das Nierenbecken zeigt an einzelnen Stellen Obliteration, 
?° n * mentlich an der üebergangsstelle in den Ureter; der Ureter selbst 
st ebenfalls nur an einzelnen Stellen noch wegsam. Die Nierengefässe, 
Arterie und Vene, sind beträchtlich enger. 

und R £ Niere ist 16 Cm * Iang ' 8 Cm - bocb, 4 '/ 2 Cm * dick ' Kelch 
pecken etwas weiter, das Nierengewebe ist etwas ikterisch gefärbt, 

aemhch blutreich, sonst normal. 

Die grossen Venen der unteren Extremitäten enthalten flüssiges Blut, 

ü * Aorta ist im Allgemeinen etwas eng. 
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Die Genitalien erscheinen normal. 

Im ganzen Darm gallig gefärbter Inhalt; das submucose Gewebe ist 
sehr stark serös infiltrirt. 

Anatomische Diagnose: Lebercirrhose , Thrombose der Pfort- 
ader, diffuse chronische Peritonitis und hämorrhagische Peritonitis; 
Blutungen in der Lunge und Pleura. Allgemeiner Icterus; hochgradiges 
Oedem der unteren Extremitäten; Hydrops asciies; rudimentäre link 
Niere und vicariirende Hypertrophie der rechten Niere. 

Dieser Fall ist bemerkenswerth 

1. weil er die nicht zahlreiche Casuistik der Pfortaderthrombose 
nach Lebercirrhose vermehrt; 

2. weil Lebercirrhose im jugendlichen Alter selten ist; 

3. weil hier für die Cirrhose keine Aetiologie eruirt werden kann. 
Ueber die Aetiologie der Cirrhose sind, trotz einer ausgebreiteten 

Literatur, die Acten noch nicht geschlossen. In neuerer Zeit scheinen 
sich die Beobachtungen von Lebercirrhose zu mehren , für die man 
keine Ursache eruiren kann, so dass Birch-Hirschfeld 1 ) sich 
veranlasst sieht, zu bemerken: „Ob eine der Lebercirrhose anato- 
misch gleichartige Krankheit aus unbekannten Ursachen vorkommt, 
ist zweifelhaft", und in seiner Aufzählung der Ursachen der Leber- 
cirrhose die Kategorie „unbekannte Ursache" voranstellt. 

Ueber die Aetiologie der Lebercirrhose hat wohl am ausführ- 
lichsten Schüppel 2 ) gehandelt, wo man sie nachsehe. Hier soll 
nur noch kurz ihre Beziehung zur chronischen Peritonitis angeführt 
werden. 

Frerichs 3 ) erkennt zwar keinen Zusammenhang zwischen 
Lebercirrhose und der auf die Leberkapsel fortgesetzten chronischen 
Peritonitis an; dennoch aber gibt er 3 Beobachtungen an, die er als 
so entstanden ansieht (Beobachtung 8, 18, 20). 

Nach Thierfelder 4 ) kommt das Uebergreifen des Entzündungs- 
processes von Peritoneum auf das interlobuläre Gewebe „hin und 
wieder" vor, doch gibt er keine Casuistik. 

Förster und Kleba erwähnen ebenfalls die Möglichkeit; an- 
dere Autoren, wie z. B. Küssner 5 ), erwähnen wiederum diese 
Aetiologie nicht. 

Wenn wir in jugendlichem Alter Cirrhose der Leber sehen, in 



1) Lehrbuch der spec. pathol. Anatomie. 

2) v. Ziemssen's Handb. d. spec. Pathol. u. Therapie. 

3) 1. c. Bd. II. * 

4) v. Ziemssen's Handb. d. spec. Pathol. u. Therapie. VIII, 1. 

5) Sammlung klin. Vorträge. Innere Medicin. 2. Leipzig. 
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Fällen, wo Alkoholismus vorliegt, so ist dies durchaus verständlich. 
Hierher gehören die einschlägigen Beobachtungen 1 ). 

Ferner behandelte Fräntzel eine 19jährige Patientin, die an 
durch Abusus spirituosorum entstandener Lebercirrhose zu Grunde ging. 

Analoge Beobachtungen machten Cheadle bei einem 18 jährigen 
Branntweintrinker und Carlo Maggiorani bei einem 11jährigen 
Potator. 

Im Gegensatz zu diesen uns wohl verständlichen Fällen gibt 
es aber auch solche, wo jede Aetiologie fehlt. Liebermeister 2 ) 
sagt: „Es ist unzweifelhaft/ dass wirkliche Cirrhose ausnahmsweise 
auch bei Individuen vorkommt, welche niemals stärkere alkoholische 
Getränke zu sich genommen haben"; dabei citirt er selbst einen Fall 
seiner Erfahrung als Beleg. 

Ohne Analogon ist wohl Weber's 3 ) Beobachtung, nämlich der 
Fall eines mit Lebercirrhose neugeborenen Zwillings; dies Kind kam 
todt zur Welt, während der lebende Zwilling eine gesunde Leber 
hatte, nach den Erscheinungen zu schliessen. 

Weitere Fälle von Lebercirrhose mit dunkler Aetiologie geben 
Scoda*), Gordon 5 ), Frerichs (1. c), Thorowgood 6 ), Rilliet 
und Barthez 7 ), A. Steffen 8 ), Fräntzel 9 ).* Wenn Letzterer meint 
— er veröffentlicht die Krankengeschichte eines 22jährigen jungen 
Mannes mit Lebercirrhose, für die ihm jeder ätiologische Anhalt 
fehlte — : „Vorläufig steht die Beobachtung noch vereinzelt da", so 
kann man ihm dies mit Rücksicht auf die oben erwähnten, alle vor 
dem Jahre 1877 gemachten Erfahrungen nicht zugeben. Er spricht 
dann weiterhin die Hoffnung aus: „Mehren sich die Beobachtungen 
analoger Fälle, so ist zu erwarten, dass auch für diese uns allmäh- 
lich der Nachweis eines bestimmten ätiologischen Moments gelin- 
gen wird." 

1) Niemeyer, Lehrb. d. spec. Pathol. u. Therapie. Bd. I. 10. Aufl. S. 724. — 
Gerhardt, Lehrb. d. Auscultation und Percussion. — Hauerwaas, Diss. med. 
Würzburg 1880. - Transactions of the pathol. soc. of London. Vol. XXVII. 
P- 199. 1876. 

2) Beiträge zur pathologischen Anatomie und Klinik der Leberkrankheiten, 
lübingen 1864. S. 67. 

3) Beiträge zur pathologischen Anatomie der Neugeborenen. HI. 

4) Wiener med. Zeitung. 1864. Nr. 8. 

5) Dublin. Quart. Journ. 1854. Mai. 

6) The Lancet 1877. April 21. 

7) Handb. d. Kinderkrankheiten. HI. 2. Aufl. S. 1007. 

8) Zur Casuistik der Lebercirrhose. Jahrb. für Kinderheilkunde. II. Jahrg. 
2 « Heft. S. 210. 

9) ChartoS-Annalen. Jahrg. IV. 1877. S. 306—318. 
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Mösl er stellte im Jahre 1882 in Greifswald einen Patienten 
mit hypertrophischer Lebercirrhose vor, wo die Anamnese ebenfalls 
keinen Anhalt für die bestehende Krankheit bot. 

Es wird demjenigen, der sich mit der oben angeführten Gasuistik 
beschäftigt hat, unzweifelhaft sein, dass einerseits der Alkoholismus 
schon im Eindesalter dieselben pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen in der Leber hervorruft wie bei Erwachsenen und dass 
andererseits bei jugendlichen und älteren Individuen Fälle von Leber- 
cirrhose auf uns unbekannter Basis vorkommen, und wenn E. Wag- 
ner 1 ) betont, dass die Fälle, »die man bei Kindern als Cirrhose 
angesprochen" hätte, sich „als nicht hierhergehörig erwiesen" hät- 
ten, so ist dies eben gesprochen, bevor die grösste Anzahl der oben 
angezogenen Fälle zur Beobachtung und Veröffentlichung gelangt 
waren. 

Merkwürdig bleibt es hingegen, dass Cossy 2 ) und Dfy'erine 
noch im Jahre 1878 die ätiologisch unklaren Fälle von Lebercirrhose 
bei jugendlichen Individuen für so exquisit selten hielten, dass sie 
daraufhin die Erscheinungen von Störung des Pfortaderkreislaufs bei 
einem jungen Manne von 21 Jahren — er war nicht Potator — als 
die Folgen einer Lebertuberculose und Nierenkrankheit auffassten 
und eine Cirrhose der Leber ausschlössen. Sie sagen: „Le malade 
etait äg6 de 21 ans et c'est lä une circonstance, qui, pendant la vie, 
avait fait plutöt öioigner i'idöe d'une cirrhose". Und doch ergab 
die Obduction Granuiirung der Leber. 

An Erklärungsversuchen für diese ätiologisch dunklen Fälle hat 
es auch nicht gefehlt. 

Wickham Legg 3 ) gibt 2 Krankengeschichten. Die erste betraf 
einen 12jährigen Knaben, dessen Krankheitssymptome auf eine 
schwere Allgemeinaffection der Lungen hindeuteten und am meisten 
dem Bilde eines Typhus oder einer tuberculösen Affection der Lungen 
und des Darms ähnelten, während die Section eine Lebercirrhose 
constatirte als Hauptleiden neben beginnender tuberculöser Verände- 
rung der Lungen. 

Im anderen Fall war es ein 17 Monate altes Kind, bei welchem 
sich Lebercirrhose als Complication einer Tuberculose des Hirns und 
der Eingeweide vorfand. Legg fügt hinzu: „The intimate relation 
of tubercle with the lymphatical System is well known". 



1) Archiv der Heilkunde. 1862. 

2) Progres m^dical. 1878. Nr. 13. 

3) Saint Barthol. Hosp. Rep. XIII. 1878. 
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Im Anschluss hieran sei erwähnt, dass die oben angeführten 
Fälle von Ri Iii et und Barthey auch zum Theil tuberculöse Kinder 
betrafen. Die Autoren weisen hierauf mit besonderer Betonung hin. 

Eine andere Erklärung hält Fox 1 ) für möglich. Er behandelte 
einen 12jährigen Knaben, der an einer ausgesprochenen Behinde- 
rung des Pfortaderkreislaufs unter Koma und Marasmus zu Grunde 
ging. Fox fand eine Lebercirrhose vor, und da er bei dem Knaben 
selbst die bekannten ätiologischen Momente ausschliessen konnte, 
jedoch erfuhr, dass die Mutter des Patienten Potatrix war und be- 
sonders in der Zeit der betreffenden Gravidität und, während sie den 
Knaben säugte, besonders viel getrunken — she drank more or less 
to excess, frequently being intoxicated — so meinte er, der Alkohol 
könne von der Mutter aus schon auf den Fötus wirken. Er citirt 
Dr. Jaquet als Gewährsmann, weleher bemerke: „That alcohol 
carries into the composition of the fecundating material modifica- 
tions, of which we are ignorant, must be admitted. u 

Einen anderen Gedanken vertritt Dr. Burdon Sanderson 2 ). 
Er fand bei einem Kinde neben einer interstitiellen Hepatitis noch 
Pericarditis und Pleuritis und hält es für möglich, „that cirrhosis 
may be the expression of some general disease of the lymphatical 
tissue throughout the body, inasmuch as the pleural and serous 
membranes generally, with the sheaths of the biliary canals, are 
parts of the same lymphatical System a . Seine Ansicht erhält viel- 
leicht eine Stütze durch die Beobachtung von Hayden 3 ), die einen 
14jährigen Knaben betrifft, dessen Obduction Cirrhose der Leber, 
der Nieren, der Pleura, sowie eine Pericarditis ergab. Es wird aus- 
drücklich bemerkt, dass Patient kein Alkoholist war. 

Eine ganze Reihe von Fällen würde sich ätiologisch vielleicht 
erklären, wenn Tschudnowsky seiner Ansicht durch ein genügen- 
des Beweismaterial Geltung verschaffen könnte. Er sagt: „Ein be- 
deutender Theil von Lebercirrhosen ist abzuleiten von früher über- 
standenen Infections- und Intoxicationserkrankungen. u Er kam zu 
dieser Ansicht durch sein Studium an Choleraleichen, bei denen er 
leichten Ascites fand, den er aus einer acuten Cirrhose ableiten 
wollte: eine noch durchaus nicht genügend bewiesene Behauptung. 

Auch die experimentellen Arbeiten E. Wegner's, der bei 
Thieren durch chronische Phosphorintoxication Lebercirrhose er- 



1) Brit. med. journal. 1878. Dec. 21. 

2) Transact. of. the path. soc. of London. 1868. Vol. I. p. 107. 

3) Dublin Journal of medical sciences. 1878. 



Digitized by Google 



264 XI. Nonne, Zur Aetiologie der Pfortaderthrombose. 

zeugen konnte, genügen nicht, um uns obige Annahme unzweifel- 
haft zu machen. 

Wenn wir somit die verschiedenen Erklärungsversuche einer 
Reihe von ätiologisch unklaren Fällen von Lebercirrhose auf ihren 
reellen Werth prüfen, so müssen wir gestehen, dass wir mit ihnen 
wenig erklären können und speciell für unseren Fall kommt nns 
von ihnen keine Hülfe, sondern wir müssen ihn zu denjenigen rech- 
nen, die Frerichs (1. c.) als ätiologisch „uns vollkommen ver- 
borgen" bezeichnet. 
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Ein seltener Fall von atrophischer Lähmung des Nervus hypoglossus. 

Mltgetheilt von 

Prof. Dr. W. Erb 

in Heidelberg. 

Es ist überflüssig, durch Citate aus den zahlreichen neueren 
Lehr- und Handbüchern der Nervenpatbologie den Nachweis zu füh- 
ren, dass periphere Lähmungen des Nervus hypoglossus zu den 
grossen Seltenheiten gehören. In der That begegnen uns — im Ver- 
hältniss zu der relativ sehr grossen Häufigkeit, mit welcher der Hypo- 
glossus, wenn auch nur in unvollständiger Weise, sich an den ver- 
schiedensten centralen Lähmungsformen betheiligt — ■ nur sehr 
spärliche Beobachtungen von peripherer Hypoglossuslähmung. Und 
während wir von verschiedenen cerebralen Nerven ja gar nicht sel- 
tene Beispiele von isolirten, spontan entstandenen, peripheren Läh- 
mungen kennen — ich erinnere nur an den Facialis, die Augen- 
muskelnerven — , wird der Nervus hypoglossus nur ganz ausnahms- 
weise der Sitz solcher Läsionen. 

Es ist daher zunächst die grosse Seltenheit des im Folgenden 
beschriebenen Falles, die mich zu dessen Mittheilung bestimmt; 
weiterhin aber hat derselbe noch Anlass geboten zu einigen kleinen 
Studien über den Hypoglossus betreffende physiologische Fragen, die 
ich am Schlüsse kurz erörtern werde. Zunächst sei die Beobachtung 
selbst mitgetheilt! 

Joseph Rechner, 13 Jahre alt, Tagelöhnerssohn, wird am 15. Jan. 
1885 auf meine Klinik gebracht, mit der Angabe, dass er ein Leiden an 
«einer Zunge habe. Die herausgesteckte Zunge ist mit der Spitze nach 
rechts gewendet und zugleich stark nach rechts gekrümmt, ihre rechte 
Hälfte erscheint viel kleiner als die linke, durchaus normal aussehende; 
sie ist gerunzelt, äusserst schlaff, von spärlichen fibriilären Zuckungen be- 
*egt; es war sofort klar, dass es sich hier um Lähmung und Atro- 
phie der rechten Zungenhälfte handle. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 18 
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Die von dem Vater des Jungen und von dem sehr verständigen Kran- 
ken selbst gegebene Anamnese ergibt nur sehr dürftige Angaben über die 
Zeit und Art der Entwicklung des Leidens. Dieselbe scheint ziemlich un- 
bemerkt geschehen zu sein. 

Der Knabe steht nicht unter neuropathischer Belastung; hat 1877 
Masern, 1879 Scharlach und im Jahre 1880 eine acute Halsaffection mit 
Schluckbeschwerden, Heiserkeit, Drüsen Schwellungen am Halse etc. gehabt, 
die circa 2 Wochen gedauert habe (Diphtherie?). Schon vor längerer Zeit 
soll er einmal Drüsenschwellungen am Halse gehabt haben, die ohne Eite- 
rung zurückgingen. Im Uebrigen war er gesund und durchaus kräftig ent- 
wickelt. 

Im Juni 1884 bemerkte er, als er von Durst befallen seine Lippen 
mit Speichel benetzen wollte, dass dies nicht recht gelang, und dabei be- 
merkte sein Vater, dass die Zunge schief stand und ihre rechte 
Hälfte runzelig und dünner war als die linke. Dagegen soll der 
Pfarrer schon ein halbes Jahr früher ein leichtes Undeutlichwerden 
der Sprache bemerkt haben, und der Kranke selbst gibt an, dass ihm 
schon 1883 beim Her vorstrecken der Zunge leichtes Zucken derselben be- 
merkbar gewesen sei. — Nachdem das Leiden ihm bekannt war, hat er 
beobachtet, dass das Hinabschlucken fester Speisen ihm nicht 
mehr so leicht wurde wie früher, während Flüssigkeiten ohne jede 
Schwierigkeit geschluckt werden. 

Ob das Leiden seit Juni vorigen Jahres erhebliche Fortschritte gemacht 
hat, ist nicht mit Sicherheit zu constatiren. 

Im Herbst hat Patient einmal circa 4 Wochen lang starkes Herz- 
klopfen (verstärkte und beschleunigte Herzaction) gehabt, ohne Schmerzen, 
ohne Beengung und ohne jede Heiserkeit. Ausserdem klagt er über zeit- 
weilig auftretenden Kopfschmerz und über eine leichter eintretende Ermüdung 
im rechten Arm und Bein, die er seit circa 2 Monaten bemerkt haben will (?)• 

Im Uebrigen ist er ganz gesund; keine Cerebralsymptome , kein Er- 
brechen, kein Schwindel, kein Doppeltsehen, kein Schielen, keine Heiser- 
keit, keine Parästhesie oder Schmerzen, keine Lähmung im Gesicht, keine 
Störung der Sinne, der Intelligenz, des Schlafs, der vegetativen Organe. 

Status: Die einzige bei dem Knaben nachweisbare krankhafte Ver- 
änderung ist eine Lähmung des rech.ten Nervus hypoglossus 
mit degenerativer Atrophie der rechten Zungenhälfte und 
mit completer Entartungsreaction. Die hervorgestreckte Zunge 
ist nach rechts gerichtet, ihre Spitze gleichzeitig nach rechts gekrümmt, so 
dass ihre rechte Hälfte, runzelig und zusammengesunken, viel kleiner er- 
scheint als die pralle und turgescente linke. Die rechte Zungenhälfte fühlt 
sich schlaff und weich an; nimmt man — wie dies Hutchinson 1 ) för 
diese Untersuchung empfohlen hat — mit jeder Hand je eine Zungenhälfte 
zwischen Daumen und Zeigefinger und lässt die Zunge vorstrecken, so wird 
ihre linke Hälfte prall und fest, die rechte bleibt schlaff und vollkommen 
unbewegt. Spannt man die letztere aus, so glätten sich wohl die Falten 
und Runzeln in der Schleimhaut, aber die ganze Hälfte bleibt schlaff und 
weich und lässt durch das Betasten eine erhebliche Voiumsabnahme gegen- 



1) Med. Times. 1880. Vol. I. p, 57. 
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über der linken Hälfte erkennen. Selten und nur bei vorgestreckter Zunge 
bemerkt man kleine fibrilläre Zuckungen in der rechten Zungenhälfte, zu- 
gleich aber auch auf der linken Seite kleine zitternde Bewegungen. 

Dabei sind die Bewegungen der Zunge auffallend wenig gestört, wer- 
den aber ausschliesslich von ihrer linken Hälfte ausgeführt, wobei — wohl 
durch übergreifende Fasern des Transversus linguae — auch die Oberfläche 
der rechten Zungenhälfte gelegentlich etwas mitbewegt wird. Störungen 
in der Sprache sind kaum vorhanden : Patient sagt das Alphabet in tadel- 
loser Weise her und beim Sprechen bemerkt man kaum ein geringfügiges 
Anstossen. Trinken von Flüssigkeiten geht ganz gut, nur bei fester Nahrung 
scheint die Fortbewegung des Bißsens nach hinten etwas erschwert zu sein. 

Die elektrische Untersuchung — sehr häufig und mit grosser 
Sorgfalt gemacht — ergibt im rechten Hypoglossusgebiet complete EaR. 

Links ist der Stamm des Nerven (am Halse oberhalb des Zungen- 
beins) mit dem faradischen Strom bei 123 Mm. Rollenabstand leicht und 
sicher zu erregen ; rechts ist derselbe unerregbar (bei 80 Mm. noch nichts). 
Die directe faradische Reizung der Zunge ergibt links Contraction bei 
150 Mm., rechts bei 100 Mm. nur andeutungsweise Contraction einzelner 
oberflächlicher Bündelchen. Setzt man die Elektrode in der Medianlinie 
der Zunge auf, so contrahirt sich bei 120 Mm. nur die linke Hälfte, die 
rechte nicht. Bei linksseitiger Reizung treten auch leichte Bewegungen der 
rechten Hälfte auf, offenbar durch Zug von Seiten linksseitiger, in die rechte 
Hälfte hinübergreifender Muskelbtindelchen ; dieselben contrahiren sich bei 
directer rechtsseitiger Reizung nicht. 

Sehr evident lässt sich auch durch faradische Reizung von der Mund- 
höhle aus die Lähmung und ünerregbarkeit der den Boden der Mundhöhle 
bildenden Muskeln (Genioglossus, Geniohyoideus etc.) demonstriren : links 
dabei sehr energische Contraction und Einziehung der Mitte der Zunge, 
mit aussen am Unterkiefer fühlbarer Härte und Vorwölbung der Muskeln, 
rechts keine Spur von Contraction. 

Galvanische Erregbarkeit: Stamm des Nervus hypo- 
glossus — links bei 8— 12 El. normale Erregbarkeit (KaSZ>AnSZ, 
Zuckung kurz); rechts bei 8 — 10 El. nichts. — Bei directer Rei- 
zung der Zunge zeigt sich rechts gesteigerte galvanische Erregbarkeit 
(die rechte Zungenhälfte reagirt bei Stromstärken , welche die linke noch 
ganz unbewegt lassen) , AnSZ > KaSZ , Zuckung ausgesprochen träge, 
tonisch ; links normales Verhalten. Sowohl bei Reizung am Zungenrücken, 
wie von der unteren Zungenfläche her lässt sich dies Verhalten deutlich 
constatiren. — Bei manchen Elektrodenstellungen ist auch KaSZ = AnSZ 
(wahrscheinlich durch indirecte Polwirkungen bedingt), dabei die Zuckung 
aber immer träge und tonisch. 

Die Sensibilität der Zunge ist rechts wie links vollkommen nor- 
mal; der Geschmack auf der rechten Zungenhälfte erhalten. — Es be- 
stehen keinerlei vasomotorische oder trophische Störungen 
(ausser der Muskelatrophie): Farbe und Blutgehalt der Schleimhaut, Belag 
u. ß. w. sind auf beiden Seiten genau gleich. 

In allen übrigen Beziehungen ergibt die genaueste Untersuchung 
des sehr kräftigen und gesunden Knaben keinerlei krankhafte Ver- 
änderungen. 

18* 
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Alle Gehirnnerven, Sinnesorgane etc. sind durchaus normal. Keine 
Kau- und Schlingbeschwerden, keine Störung im Mundfacialis , Gaumen- 
segel gerade, keine Heiserkeit, Kehlkopfbefund durchaus normal. Pupillen 
normal. 

Motilität, Sensibilität und Reflexe an den Extremitäten sind normal; 
keine Differenz zwischen beiden Seiten erkennbar. 

Herzbefund durchaus normal; ebenso Lungen, Leber, Milz; Urin klar, 
frei von Eiweiss und Zucker, spec. Gew. 1016 — 1024; Pat. klagt nur zu- 
weilen über häufigeren, etwas schmerzhaften Harndrang; von Blasenschwäche 
nichts vorhanden. 

Intelligenz, Gedächtniss, Schlaf durchaus normal. Nie Zuckungen oder 
Convulsionen. Halswirbelsäule, auch vom Pharynx aus untersucht, ganz 
normal. Die rechte Tonsille mässig hypertrophisch; die Lymphdrüse am 
rechten Unterkieferwinkel etwas grösser als die linke. Die Palpation der 
Hypoglossusgegend oberhalb des Zungenbeins von der Mundhöhle und von 
aussen her zeigt nichts Abnormes. Beide Carotiden pulsiren lebhaft an 
dem Unterkieferwinkel und liegen hier etwas oberflächlicher als sonst. 

Während mehrwöchentlicher Beobachtung und elektrischer Behandlung 
ist in dem Zustand der Zunge keine nachweisbare Veränderung eingetreten. 

Die genauere Diagnose dieses Falles bietet nicht geringe 
Schwierigkeiten. Es ist freilich leicht festzustellen, dass es sich hier 
um eine ganz isolirte atrophische Lähmung des rechten 
Nervus hypoglossus handelt und damit ist selbstverständlich 
(wegen des Vorhandenseins der completen EaR) auch schon ausge- 
sprochen, dass es sich hier nur entweder um eine völlige Zerstörung 
des Hypoglossuskerns in der Oblongata oder um eine Läsion des 
Nerven in seinem peripheren Verlauf an der Schädelbasis, vor der 
Halswirbelsäule oder in der seitlichen Halsgegend handeln kann. 

Die genaueste Untersuchung hat für keine dieser Localisationen 
einen positiven Anhaltspunkt gegeben, doch wird es nicht gerade 
schwierig sein, wenigstens eine allgemeine Entscheidung über den 
bulbären oder peripheren Sitz des Leidens zu treffen. 

Gegen die bulbäre Localisation scheint mir Folgendes zu spre- 
chen: Das Fehlen aller sonstigen bulbären Symptome (Lippen-, 
Gaumensegel-, Schiundparese etc.), die Einseitigkeit der Affection, 
die complete Lähmung des ganzen rechten Hypoglossusgebietes, 
die Geringfügigkeit der fibrillären Zuckungen, das Vorhandensein 
der completen EaR, das Alter des Kranken etc. Keine der uns be- 
kannten acuten und chronischen Bulbäraffectionen zeigt ein solches 
Bild; selbst wenn wir die — doch recht unwahrscheinliche — An- 
nahme einer auf den rechten Hypoglossuskern beschränkten acuten 
Poliomyelitis anterior (bulbäre Localisation der spinalen Kinderläh- 
mung) machen wollten, so würde doch wohl der plötzliche Beginn 
dieser Affection sich in dem Krankheitsbild deutlich markirt haben 
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und wäre die plötzlich entstandene Lähmung der rechten Zungen- 
hälfte wohl nicht unbemerkt geblieben. 

Und gegen eine chronische bulbäre Affection des Hypoglossus- 
kerns spricht — abgesehen von allem Anderen — die complete 
Lähmung bei fast fehlenden fibrillären Zuckungen und die com- 
plete EaR. Man hat zwar nicht häufig die EaR bei chronischen 
Bulbäraffectionen in der Zunge constatirt 1 ) 7 aber wenn dies geschehen 
ist ; fand man doch immer nur die partielle EaR. 

Es weist also alles auf einen peripheren Ursprung der Läh- 
mung hin. Denn an die neuerdings wiederholt beschriebene Hemi- 
atrophie der Zunge bei Tabes 2 ), welche übrigens im Aussehen und 
der Functionsstörung der Zunge eine grosse Aehnlichkeit mit unserem 
Fall darbietet, kann, doch bei dem Alter des Kranken und dem Feh- 
len aller sonstigen Tabessymptome unmöglich gedacht werden. Leider 
ist, wi$ es scheint, in keinem der bisher beobachteten Fälle von 
tabischer Hemiatrophie (deren Deutung mir auch z. B. für den Fall 
von Vi dal höchst anfechtbar vorkommt) eine genauere elektrische 
Untersuchung gemacht worden. Bei dem jüngst von Raymond 
und Artaud geführten Nachweis, dass dieser Hemiatrophie der 
Zunge eine Degeneration des Hypoglossuskerns zu Grunde liegt, wäre 
eine solche doch von nicht geringem Interesse. 

Aber auch für die periphere Localisation und die Bestimmung 
der Art der Läsion in unserem Fall bot selbst die genaueste Unter- 
suchung absolut keinen bestimmten Anhaltspunkt. Die nicht sehr 



1) Siehe W. Erb, Zur Casuistik bulbärer Lähmungen. Archiv für Psych, 
und Nervenkrankheiten. IX. S. 325. 1879. — C. Eisenlohr, Klinische und ana- 
tomische Beiträge zur progressiven Bulbärparalyse. Zeitschrift für klin. Medicin. 
Bd. I. 1880. — In den 4 von Eisenlohr und mir mitgetheilten Fällen war die 
EaR nicht in ganz typischer, wenn auch immer in nicht zu verkennender Weise 
an der Zunge vorhanden. — Ich kann hier mit Bezug auf eine neuerliche Arbeit 
von E. Remak (Ueber das Verhalten der Sehnenphänomene zur EaR. Archiv 
für Psychiatrie und Nervenkrankh. Bd. XVI. 1885) hinzufügen, dass ich jüngst 
ebenfalls in einem ganz typischen Falle von amyotrophischer Lateralsklerose mit 
bulbärer Lähmung neben completer und partieller EaR in den oberen Extremi- 
täten auch partielle EaR in der Lippenmusculatur gefunden habe. Das bei 
E. Remak (1. c. S. 30 des Sep.-Abdr.) angeführte Citat über meine früheren Be- 
obachtungen beruht auf einer irrthümlichen Confundirung zweier von mir früher 
publicirten Fälle und ist darnach zu berichtigen. Bei amyotrophischer Lateral- 
sklerose hatte ich früher noch keine Gelegenheit, die EaR im Bereich bulbärer 
Nerven zu constatiren. 

2 ) Vgl- Ballet, Hemiatroph. d. langue dans le tabes dorsal ataxique. Aren. 
deNeurol. VII. p.191. 1884. — Raymond et Artaud, Arch. de Physiol. norm, 
et path. 1884. p. 367. 
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zahlreichen Fälle von mehr oder weniger isolirter Lähmung und 
Atrophie einer Zungenhälfte, die sich in der Literatur finden, weisen 
auf sehr verschiedene Entstehungsmöglichkeiten hin. 

So sah Dupuytren (Lecons orales. I. p. 493 u. III. p. 361. 1. Aufl.) 
halbseitige Zungenatrophie infolge von Hydatidencysten, die in das Foramen 
condyloid. anter. hineingewachsen waren; Paget (Glinic. Soc. Reports. 
Vol. III) durch Caries und Nekrose am Hinterhauptsbein bedingt; Holt- 
house infolge von syphilitischer Affection des Nerven; D. Moxon infolge 
von Krebs; Fairlie Clarke (Medic. - chir. Transact. T. LV. p. 91. 1872) 
ebenso; Compression des Nerven durch Krebsgeschwulst; Budd infolge 
einer Verletzung des Hypoglossus; Weir Mitchell (Injuries of nerves. 
London 1872. p. 335) durch eine Pistolenkugel, die an der Seite des Halses 
eingedrungen war; Bernhardt (Neuropathologische Beobachtungen. Dieses 
Archiv. Bd. XXII. S. 392. 1878) einen Fall durch Messerschnitt gelegent- 
lich eines Selbstmordversuchs, einen anderen Fall infolge von Compression 
durch Lymphdrüsentumoren; Hutchinson (Medic. Times. 1880. Vol. I. 
p. 57) ebenfalls infolge grosser Drüsengeschwulst am Halse; A.. Hughes 
Ben nett (Brit. med. Journ. 1883. Febr. 24) durch Einwachsen von Krebs- 
masse in das Foramen condyloid.; Lewin (Studien und Experimente über 
die Function des Hypoglossus etc. Berlin 1883. Charit^- Annalen. VIII) 
durch syphilitische, gummöse Erkrankung des Hypoglossus an der Schädel- 
basis bis in das Foramen hypoglossi hinein; Uhde, Hagemann und 
Böttcher (Luxatio atlantis violenta. Langenbeck's Archiv für Chirurgie. 
XXII. S. 217. 1878) infolge von Luxation des Atlas. *) 

In den wenigsten von den vorstehend angeführten Fällen ist eine 
elektrische Untersuchung gemacht worden. Nur Bernhardt und Hughes 
Ben nett haben in ihren Fällen an der Zunge bei directer Reizung com- 
plete EaR constatirt, aber selbst diese beiden Beobachter scheinen dabei 
eine Prüfung des Stammes des Hypoglossus verabsäumt zu haben, er- 
wähnen wenigstens nichts davon. 

Von all den hier beobachteten Ursachen der Hypoglossusläh- 
mung ist in unserem Fall nichts zu finden. Es ist jedenfalls nicht 
wahrscheinlich, dass es sich um eine acut entstandene Affection 
handelt, eine solche würde denn doch deutlichere Störungen der 
Sprache und des Kauens gemacht haben. Wir können demnach nur 
allerlei diagnostische Vermuthungen aufstellen, keine davon aber 



1) Ich kann hier den Verdacht nicht unterdrücken, dass die Herren Autoren 
sich über die in ihrem FaU gelähmte Seite der Zunge getäuscht haben. Die bei- 
gegebene Abbildung spricht entschieden für Lähmung der rechten Zungenhälfte; 
die Verfasser meinen aber, dass die Concavität der* rechten Seite sich nur durch 
eine Contraction dieser Seite erklären lasse, dass folglich die linke Zungenhälfte 
gelähmt sein müsse. Dass dieser Grund durchaus nicht stichhaltig ist, lehren 
meine eigene, sowie zahlreiche andere neuere Beobachtungen. Irgend ein be- 
stimmter Beweis, dass wirklich die linke und nicht die rechte Zungenhälfte ge- 
lähmt war, findet sich in der mitgetheilten Krankengeschichte nicht. 
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sicherer begründen. Sollte schon bei jener Diphtherie im Jahre 1880 
das Leiden entstanden sein? Oder vielleicht eine Compression durch 
Lymphdrüsen stattgefunden haben, die wieder abgeschwollen sind? 
Oder handelt es sich vielleicht um eine sogenannte rheumatische 
Lähmuog, wie wir sie ja an anderen Nerven, am Facialis etc. nicht 
selten sehen? Oder liegt der Lähmung etwa eine chronische Neuritis 
bypoglossi zu Grunde? 

Keine dieser Annahmen scheint mir sehr plausibel zu sein und 
ich verzichte lieber auf eine ausführliche Discussion derselben und 
beschränke mich darauf, zu constatiren, dass unser Fall eine an- 
scheinend spontan entstandene, isolirte, periphere Läh- 
mung des Hypoglossus mit Atrophie und EaR darstellt, 
die in ihrem Verhalten eine gewisse Aehnlichkeit mit schweren 
rheumatischen Facialislähmungen zeigt. 



Der vorstehende Fall gibt noch zu einigen weiteren Bemerkun- 
gen Anlass, zunächst in Bezug auf die vorhandenen Bewegungs- 
störungen. Dass bei einseitiger Hypoglossuslähmung die Zunge 
schief, mit der Spitze nach der gelähmten Seite zu, hervorgestreckt 
wird, ist ja bekannt und wohl auch durch die einseitige Lähmung 
der Mm. genioglossus und geniohyoideus in der Hauptsache zu er- 
klären. Dass aber dabei gleichzeitig eine Krümmung der Zunge 
eintritt, deren Concavität nach der gelähmten Seite gerichtet ist, er- 
seheint auf den ersten Blick befremdlich, da man zunächst erwartet, 
dass die Contraction der nicht gelähmten Seite die Spitze der Zunge 
nach dieser hin krümmen sollte. Aber die neueren Beobachtungen, 
besonders von gleichzeitiger Atrophie der gelähmten Seite, lehren 
in vollkommener üebereinstimmung, dass dem nicht so ist, dass viel- 
mehr die schief nach der gelähmten Seite hervorgestreckte Zunge 
gleichzeitig noch eine Krümmung ihrer Spitze nach eben dieser Seite 
bm zeigt. Es müssen also in der Anordnung und der Innervation 
der Zungenmusculatur Bedingungen gegeben sein, welche es bei Aus- 
fall der einen Zungenhälfte bewirken, dass die zum Hervorstrecken 
der Zunge angeregte Contraction der anderen Zungenhälfte in der 
Regel eine Krümmung der Spitze nach der gelähmten Seite hin be- 
wirkt. Es dürfte wohl bei der verwickelten Anordnung der vielfach 
jnit einander verflochtenen Muskelbündel in der Zunge ein vergeb- 
liches Bemühen sein, sich eine genauere und detaillirte Vorstellung 
der hierbei wirkenden Zugkräfte zu machen. Ich will nur sagen, 
dass, wenn man bei Gesunden die Zunge absichtlich nach der einen 
keite hin hervorstrecken und krümmen lässt, man durch Palpation 
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der Zunge unschwer constatiren kann, dass dann die dieser _ w 
gegenüberliegende Zungenhälfte sich etwas stärker und energischer 
contrahirt als die gleichnamige. Die Krümmung der Zungenspitze 
nach einer Seite, wird also schon unter normalen Verhältnissen wohl 
nicht vorwiegend durch die gleichnamige Zungenhälfte besorgt. 
Jedenfalls lehren meine und Anderer Beobachtungen (vgl. besonders 
die Abbildungen bei Ballet), dass bei atrophischen Lähmungen der 
einen Zungenhälfte, abgesehen von dem Schiefstand der vorgestreck- 
ten Zunge als Ganzes (Schiefstand der Kaphe), gleichzeitig eine Krüm- 
mung der Spitze nach der gelähmten Seite hin (Krümmung derRaphe) 
die Kegel bildet. 1 ) 

Sehr bemerkenswerth ist in unserem Fall auch die Vollständig- 
keit, mit welcher sich die vicariirende Thätigkeit der lin- 
ken Zungenhälfte entwickelt hat. Patient kann die Spitze der 
Zunge nach jeder beliebigen Kichtung mit anscheinend normaler 
Leichtigkeit und Sicherheit bewegen, dabei bleibt die rechte Zungen- 
hälfte immer ganz schlaff, „wie ein leerer Beutel u . Er vermag alle 
Buchstaben des Alphabets mit vollkommener Deutlichkeit auszuspre- 
chen, bei seiner Sprache ist kaum ein leichtes „Anstossen" zu be- 
merken, Kauen und Schlucken geschehen fast ohne jede Störung 
— kein Mensch würde aus den subjectiven Beschwerden allein bei 
dem Kranken eine so schwere Störung der rechten Zungenhälfte ver- 
muthen können. Dass dies durch andauernde üebung und Gym- 
nastik der linken Zungenhälfte erreicht worden ist, kann keinem 
Zweifel unterliegen und ist auch schon von Dupuytren in seinem 
Fall betont worden. 

Unser Fall schien weiterhin geeignet, für die neuerdings wieder 
discutirte Frage von der Sensibilität des Hypoglossus ver- 
werthet zu werden. Lewin 2 ) hat jüngst in einer grösseren bemer- 
kenswerthen Arbeit alles bisher Bekannte über diese Frage zusam- 

1) Es ist mir auch durch faradische Reizung sowohl des Hypoglossusstammes 
selbst, wie einzelner Abschnitte der Zungenmusculatur nicht gelungen, die Krüm- 
mung der Spitze nach der gelähmten Seite herbeizuführen; das Resultat davon 
ist gewöhnlich eine mehr oder weniger allgemeine Retraction, Verkürzung und 
Verdickung der Zunge, zum Theü mit Krümmung der Spitze nach der gesunden 
beite hm. Die Krümmung der Spitze nach der gelähmten Seite hin beim Hervor- 
strecken ist offenbar eine sehr complexe Muskelwirkung. Zur Zeit gelingt es 
auch meinem Kranken beim besten Willen nur sehr unvollkommen, die Zunge 
ganz gerade hervorzustrecken. 

2) G. Lewin, Studien und Experimente über die Function des Hypoglossus. 
Berlin 1883. Charit^- Annalen. VIII. 
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mengestellt und Beiträge zur Lösung derselben sowohl aus seiner 
klinischen Erfahrung, wie besonders durch eine Reihe von Experi- 
mentaluntersuchungen beizubringen gesucht. Er scheint nach den- 
selben der Meinung zu sein — die allerdings in seiner Monographie 
nicht bestimmt ausgesprochen ist, wohl aber aus dem Referat über 
seinen Vortrag in der Berliner medicinischen Gesellschaft 1 ) hervor- 
geht — , dass der Nervus hypoglossus an der Sensibilität der Zungen- 
schleimhaut einen gewissen Antheil habe; jedenfalls spricht er dem 
Stamm des Nervus hypoglossus sensible Fasern zu, welche dem- 
selben allerdings nicht von seinen Wurzeln aus zufliessen, sondern 
ihm durch mehrfache Verbindungen mit benachbarten Nervenbahnen 
zugeführt werden. 

Betrachtet man aber die Le witschen Beweisstücke etwas näher, 
so will es mir scheinen, als seien dieselben zu einer sicheren Be- 
gründung seiner Ansicht noch keineswegs ausreichend. Die erste 
von den beiden ausführlicher mitgetheilten klinischen Beobachtungen 
war viel zu complicirt (bulbäre Erscheinungen, Störung des Ge- 
schmacks, mehrfache gummöse Neubildungen in der Zunge selbst 
u. s. w.), als dass sie irgend welche einfache Schlussfolgerungen ge- 
statten könnte. 

In dem anderen mitgetheilten Fall, mit Section, war neben der 
Lähmung des linken Hypoglossus (es war wohl auch die rechte Zun- 
genhälfte nicht ganz frei, da die Zunge so gut wie gar nicht vor- 
gestreckt werden konnte, was bei einseitiger Lähmung ja nicht 
wohl sein kann) noch vorhanden : beträchtliche syphilitische Infiltra- 
tion eines grossen Theils der Zungenschleimhaut, circa haselnuss- 
grosser Gummaknoten in der Substanz der Zunge, Herabsetzung und 
Verlangsamung der Geschmacksempfindung auf der ganzen linken 
Zungenhälfte (durch den dicken Belag auf der kranken Seite, durch 
Beeinträchtigung der Giossopharyngeus- und vielleicht der Lingualis- 
zweige in der Schleimhaut durch die syphilitische Infiltration oder 
die gummöse Geschwulst?); es war ferner vasomotorische Störung 
und vermehrter Belag auf der linken Zungenhälfte vorhanden; die 
öensibilitätsstörung war sehr geringfügig und ist in der Krankheits- 
geschichte nur in sehr unvollständiger Weise beschrieben. Die Section 
konnte nur ganz unvollständig gemacht werden, nur die Schädel- 
basis wurde untersucht, wo der Hypoglossus sin. sich schwer er- 
rankt fand (in eine mittelharte gummöse Masse eingebettet bis in 
aas | Foramen condyloid. anter. hinein); das Gehirn selbst und die 
^l^^^ind^nur makroskopisch untersucht, die Nerven am Hals 

1) s. Neurol. Centraiblatt von E. Mendel. Jahrg. 1883; S. 238. 
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bis zur Zunge gar nicht, die Zunge selbst mit ihren Nerven u. s. w. 
scheint ebenfalls nicht genauer erforscht zu sein — es wird deshalb 
keinem Widerspruch begegnen, wenn ich diesem complicirten und 
durch die Ungunst der Verhältnisse leider nur unvollständig unter- 
suchten Fall jede Beweiskraft für die vorliegende Frage abspreche. 

Die experimentellen Untersuchungen Lewin's (mit Meitzer 
angestellt) scheinen allerdings mit Sicherheit zu beweisen, dass der 
Stamm des Hypoglossus beim Hunde für starke Reize unzweifel- 
haft Sensibilität zeigt und von benachbarten Nervenbahnen her mit 
sensiblen Fasern versorgt wird, welche allerdings eine sehr com- 
plicirte Anordnung und Verlaufsweise zeigen — rückläufig und ab- 
steigend, an verschiedenen Strecken des Nerven wechselnd. Das 
haben auch frühere physiologische Beobachter schon gefunden (Lon- 
get, Ludwig, Funke u. A.) und besonders auch die Anatomen 
vielfach schon aus ihren Untersuchungen gefolgert. Aber alle diese 
Experimente und Beobachtungen enthalten nicht eine Spur von Be- 
weis dafür, dass diese unzweifelhaft vorhandenen sensiblen Fasern 
für die Zungenoberfläche und für ihre Schleimhaut bestimmt sind; 
jedenfalls wird dies für die rückläufigen, aus dem N. lingualis 
stammenden Fasern im Hypoglossus Niemand behaupten wollen! 
Könnten diese Fasern nicht in die Kategorie der Nervi nervorum 
gehören? Oder sind sie nicht vielleicht als sensible Muskelnerven 
anzusprechen? Eine solche Annahme liegt meines Erachtens doch 
viel näher. 

Es scheint mir, dass zur Lösung dieser schwierigen Frage nur 
Beobachtungen am Menschen dienen können, die ein glücklicher 
Zufall in besonders günstiger Weise gestaltet hat. Eine solche scheint 
nun die meinige zusein, wenn sie auch noch nicht ganz einwurfs- 
frei ist, wie ich unten zeigen werde. 

Nun, in meinem Fall ergab die genaueste und vielfach wieder- 
holte Untersuchung auch nicht die leiseste Sensibilitäts- 
störung, keine Spur einer Differenz in der Empfindlichkeit zwi- 
schen der gelähmten und der nicht gelähmten Zungenhälfte! 

Ich will nur Einiges kurz anführen: Die leisesten Berührungen werden 
an allen Stellen mit vollkommener Sicherheit gefühlt, mehrere hintereinander 
ausgeführte Berührungen mit Sicherheit gezählt; Berührungen mit der Spitze 
einer Nadel sicher von solchen mit dem Kopf unterschieden ; Berührungen 
von glatten und rauhen Körpern werden durchweg richtig erkannt, selbst 
in ihren feineren Nüancen. — Die faradische Sensibilitätsstörung ergibt, 
dass die Minimalempfindungen auf beiden Seiten bei fast genau gleichen 
Rollenabständen eintreten und dass bei Prüfung mit einer und derselben 
Stromstärke auf beiden Zungenhälften genau die gleiche Sensation eintritt. 
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Die Prüfung mit dem Tasterzirkel (bei 3, bei 2 und 1,5 Mm. Distanz) 
ergibt, dass sich beide Zungenhälften genau gleich verhalten, dass an der 
Spitze und den Rändern noch überall bei 1,5 Mm. Doppelempfindung ein- 
tritt, auf der Mitte und den mehr rückwärts gelegenen Partien der Zunge 
überall noch bei 3 Mm. 

Die Schmerzempfindung ist auf beiden Seiten genau gleich. — Die 
Temperaturempfindung vollkommen sicher, auf beiden Seiten gleich. 

Der ganz intelligente Kranke gibt mit aller Bestimmtheit an , dass 
dieße üebereinstimmung der beiden Seiten auch für alle übrigen möglichen 
Empfindungen bestehe, dass er absolut keinerlei subjective Empfindungen 
(Wimmeln, Brennen, Taubheitsgefühl, Stumpfheit etc.) auf der rechten Zun- 
genbälfte habe und dass er — wenn überhaupt eine Differenz zwischen n 
beiden Seiten bestehe — eher auf der rechten Seite ein etwas feineres 
Gefühl zu haben glaube, als auf der linken. 

Dieselben Befunde liessen sich auch an der unteren Fläche der Zunge 
erheben. 

Da nun in dem vorliegenden Fall eine ganz isolirte, schwere 
Läsion des N. hypoglossus vorliegt, so dürfte aus dem vollkommen 
normalen Verhalten der Sensibilität in demselben wohl der Schluss 
gezogen werden, dass der Hypoglossus mit der Sensibilität 
der Zungenoberfläche nichts zu thun hat. Der einzige — 
und wie ich gerne zugebe, auch berechtigte — Einwand gegen diese " 
Schlussfolgerung ist der, dass möglicherweise in unserem Fall die 
Läsion an der Schädelbasis, in den Wurzeln oder in dem Kern des 
Hypoglossus ihren Sitz habe, und Lewin hat aus seinen Experi- 
menten den Schluss gezogen, dass der Hypoglossus von der Wurzel 
aus keine Sensibilität besitzt. Dieser Einwand ist nicht zu entkräf- 
ten, da wir, wie ich oben zeigte, über den genaueren Sitz der Läsion 
in unserem Fall nichts wissen; allerdings ist es nicht sehr wahr- 
scheinlich, dass dieselbe einen intracraniellen oder gar intrabulbären 
öitz hat. — Aber wenn wirklich der Hypoglossus in seinem Anfangs- 
theil keine sensiblen Fasern besitzt, nun - dann hätte der Kranke 
Lewing auch gar keine Sensibilitätsstörung haben dürfen, denn 
ewin hat bei ihm nur eine intracranielle Läsion des Hypoglossus 
n achgewiesen! 

Em anderer Einwand, dass die im Hypoglossus liegenden sen- 
siblen Bahnen an der Läsion desselben unbetheiligt geblieben wären, 
o er, wenn sie dies auch früher gewesen, bereits wieder zur normalen 
stT^T zurüek S ekehrt seien > Bedarf angesichts der noch fortbe- 
ß enden 8Cawe ren motorischen Störung im Hypoglossus kaum einer 
ernsten Widerlegung. 

Ich habe aber die Frage am Menschen auch noch auf directem 
ege zu lösen gesucht. Führt der Hypoglossus sensible Fasern für 
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die Zungenschleimhaut, so muss bei faradischer Reizung des Hypo- 
glossusstamms eine excentrische Sensation (Kriebeln, Singern oder 
dergleichen) in der Zungenoberfläche eintreten. Mein Kranker, bei 
dem diese Hypoglossusreizung sehr leicht ausführbar war, besass ge- 
nügende Intelligenz, um zu diesem Versuch zu dienen. Das Resultat 
war, dass selbst bei sehr energischer Reizung des Ner- 
ven, mit sehr kräftiger Contraction der Zunge, keine Spur einer 
solchen excentrischen Sensation eintrat (die dem Kranken 
vorher am N. ulnaris demonstrirt worden war). Auch Reizung des 
rechten Hypoglossuspunktes ergab keine solche Sensation, obgleich 
hier ja das gleichzeitige Contractionsgefühl der Zunge wegfiel. Con- 
trolversuche gleicher Art, die ich an mehreren jungen Aerzten an- 
stellte, ergaben das gleiche negative Resultat in Bezug auf diese ex- 
centrischen Sensationen. 

Es erscheint darnach wohl ziemlich sicher, dass der N. hypo- 
glossus des Menschen (oberhalb des Zungenbeins) keine sensiblen 
Fasern für die Zungenoberfläche enthält; es steht dies auch ganz im 
Einklang mit den Resultaten anderer Beobachter, welche in Fällen 
von Lähmung des Hypoglossus stets Sensibilität und Geschmack un- 
gestört fanden. 

Endlich schien unser Fall auch sehr einladend, aufs Neue zu 
untersuchen, ob die Reizung des Hypoglossus von irgend erheblichem 
Einfluss auf die Auslösung galvanischer Schluckbewegun- 
gen sei. War dies der Fall, so musste hier, bei der gänzlichen Un- 
erregbarkeit des Hypoglossus der einen Seite, doch eine deutliche 
Differenz in der Leichtigkeit der Auslösung von Schluckbewegungen 
zwischen beiden Seiten hervortreten. Zeigte sich aber eine solche 
nicht, so kann der Reizung des Hypoglossus ein erheblicher Antheil 
an diesem Vorgang nicht zugeschrieben werden. 

Seitdem B.Schulz, wie es scheint als der Erste, directe Ver- 
suche über die elektrische Auslösung von Schluckbewegungen ange- 
stellt die an sich richtigen Ergebnisse dieser Versuche jedoch nicht 
hinreichend controlirt und demgemäss in irrthümlicher Weise gedeutet 
hat, ist von Seiten einzelner Autoren 2 ) dem N. hypoglossus ein solch 
hervorragender Antheil an der Auslösung von Schluckbewegungen 
vindicirt worden; ich selbst habe aber schon wiederholt 3 ) und in 

1) Beitr. zu den Bewegungsstörungen der Zunge. II. Zur Lehre von den De- 
glutitionsnerven. Wiener med. Wochenschrift. 1863. Nr. 32. , 

2) Vgl. Brenner, Untersuchungen und Beobachtungen auf dem Orebieie uc 
Elektrotherapie. Bd. I. S. 78. 1868. Qi7 

3) Handbuch der Krankheiten des Rückenmarks. 2. Aufl. 1878. 
Handbuch der Elektrotherapie. Leipzig 1882. S. 126. 
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Uebereinstimmung mit den gangbaren physiologischen Anschauungen 
betont, dass es sich bei der galvanischen Auslösung von Schluck- 
bewegungen wohl sicher um einen ausschliesslich reflectorischen Vor- 
gang handle, an dessen Zustandekommen die directe Reizung des 
N. hypoglossus gänzlich unschuldig sei, und ich glaube, dass heutzu- 
tage wohl diese Ansicht allgemein getheilt wird, obgleich ihrer in 
manchen neuesten Lehrbüchern der Elektrotherapie gar nicht Erwäh- 
nung geschieht. Immerhin hielt ich es für geboten, diese Ansicht 
auch an einem so seltenen und günstigen Fall, wie der vorliegende, 
noch einmal auf ihre Richtigkeit zu prüfen. Und diese Prüfung fiel 
durchaus zu Gunsten der reflectorischen Theorie aus. Ich theile die 
Untersuchungsergebnisse nur ganz kurz mit. 

Vor Allem stellt sich heraus, dass mit dem galvanischen Strom die 
Auslösung von Schlackbewegungen auf beiden Seiten in genau gleicher 
Weise, von verschiedenen Punkten aus mit der gleichen Leichtigkeit und 
bei genau denselben Elementenzahlen erfolgt. (Leitungswiderstand, vorher 
bestimmt, ist rechts eher noch etwas grösser als links.) Bei 8 Elementen 
ist beiderseits bei raschem Streichen mit der Ka über die Gegend des 
Hypoglossuspunktee sowohl wie noch sicherer beim Streichen über die seit- 
liche Kehlkopfgegend eine gleich intensive Schiuckbewegung 
auszulösen; ebenso auch bei 6 Elementen noch. 

Dagegen ist links bei 6 Elementen vom Hypoglossuspunkt aus selbst 
bei Wendungen keine Contraction der Zunge auszulösen. Bei 8 Elementen 
nnd Wendung auf die Ka tritt links eine deutliche Zuckung der Zunge 
ein, die nur manchmal von einer Schluckbewegung gefolgt ist (bei offenem 
Monde). — Rechts treten bei gleicher Versuchsanordnung ebenfalls nur 
manchmal Schluckbewegungen ein, aber selbstverständlich ohne Zuckungen 
der Zunge. 

Viel sicherer treten aber die Schluckbewegungen auf, wenn man die 
Elektrode auf die äussere Fläche des Kehlkopfs, auf die obere 
Hälfte des Schildknorpels setzt, und zwar auch dies auf beiden Seiten 
mi t gleicher Leichtigkeit (noch besser, wenn man auf dieser Stelle 
labiles Streichen mit der Ka ausführt). Von dieser Stelle tritt nun auch 
bei Wendungen keine Spur von Zuckung der Zunge auf, während die 
Schluckbewegung mit grosser Intensität und Promptheit erfolgt. — Beson- 
ders instructiv ist folgender Versuch links: KaS bei 10 Elementen, Elek- 
trode am Hypoglossuspunkt: starke Zuckung der Zunge und ge- 
nüge oder keine Schluckbewegung; Elektrode an der Seite des 
Kehlkopfs: keine Zuckung der Zunge, jedesmal starke Schluckbewegung. 

Verschiedene Modifikationen der Versuchsanordnung (indifferente Elek- 
frode am Sternum oder im Nacken, differente an verschiedenen Punkten 
des Halses und Kehlkopfs, labile Einwirkung, Schliessen, Wendungen etc.) 
ergeben zwar allerlei Modifikationen auch im Versuch sergebniss, in Bezug 
den wirksamen Pol, wirksame Stromstärke, Intensität und Constanz der 



3wegungen — aber niemals irgend eine erhebliche Dif- 
zwischen beiden Seiten. 
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Um noch dem Einwand zu begegnen, dass etwa hier, bei der erhal- 
tenen galvanischen Erregbarkeit der stark atrophischen Zungenhäfte, die 
Schluckbewegungen doch von Contractionen der Zungenmusculatur herrühren 
könnten (ein Einwand, der freilich schon gegenüber den vorstehenden Ver- 
suchsergebnissen kaum aufrecht zu erhalten war), habe ich noch die Rei- 
zung mit dem faradischen Strom hinzugefügt ; dieselbe ergab, dass 
dabei niemals Schluckbewegung auftritt, auch wenn die kräf- 
tigsten Zungencontractionen ausgelöst werden, sei es nun, dass man die 
Reizung mit faradischen Strömen bei frei schwingen der Feder oder mit ein- 
zelnen kräftigen Oeffnungsschlägen ausführt, welche Zuckungen der Zunge 
auslösen. Auf der rechten Seite natürlich ebenfalls keine Schluckbewegungen. 

Diese Versuche lehren nun unzweifelhaft, dass das Ausfallen des 
ganzen Hypoglossus einer Seite mit der von ihm versorgten Musculatur 
der Zunge gar keinen bemerkbaren Einfluss auf die Auslösung der 
galvanischen Schluckbewegungen von dieser Seite her hat. Sie leh- 
ren ferner, dass überhaupt das Auslösen von Muskelcontractionen 
durch (galvanische oder faradische) Reizung des N. hypoglossus gänz- 
lich irrelevant für das Auslösen der Schluckbewegungen ist, dass die- 
selben vielmehr von Stellen aus am leichtesten erfolgen, welche zur 
Reizung des Hypoglossus ganz unzweckmässig sind. Sie lehren end- 
lich, dass wohl auch Reizungen der nicht vom Hypoglossus versorgten 
Schlund- und Zungenbeinmusculatur (faradische Reizung auf der rech- 
ten Seite!) nicht im Stande sind, Schluckbewegungen auszulösen. 

Daraus folgt nun — was eigentlich ja auch a priori zu erwarten 
war — , dass die Reizung und Contraction einzelner oder selbst meh- 
rerer von den vielen bei dem complicirten Schluckmechanismus zu- 
sammenwirkenden Muskeln nicht im Stande ist, diesen ganzen Mecha- 
nismus in Thätigkeit zu setzen; dass dies vielmehr nur möglich ist 
durch Erregung eines diesen Mechanismus beherrschenden Centrai- 
apparats, des Schluckcentrums. Und wenn diese Auslösung des 
Schluckmechanismus durch den galvanischen Strom vom Hals aus mög- 
lich ist, so kann dies nur auf reflectorischem Wege geschehen. 

Das hat nun auch B. Schulz (1. c.) schon in vollkommen rich- 
tiger Weise erkannt, dass die Gesammtcontraction aller beim Schling- 
act betheiligter Muskeln wohl nur auf reflectorischem Wege erfolgen 
könne, und er stellt sich die Sache demnach so vor, dass durch die 
Reizung des Hypoglossus zunächst eine coordinirte Contraction der 
Zunge ausgelöst werde, welche ihrerseits wieder eine mechanische 
Berührung reflexogener Schleimhautpartien herbeiführe, durch welche 
dann die reflectorische Auslösung des ganzen Schlingactes bewirkt 
werde. Für ihn ist also die elektrisch herbeigeführte Bewegung 
der Zunge das — wenn auch nur indirecte — reflexauslösende Moment. 
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Dass dies nicht der Fall sein muss (wenn es auch der Fall sein 
kann), dass also die elektrisch erzeugte Contraction der Zunge 
durchaus nicht immer eine Schluckbewegung zur nothwendigen Folge 
hat, lehren meine Versuche mit dem faradischen Strom (mit welchem 
Schulz die Reizung nicht recht geglückt zu sein scheint). Selbst 
die ausgiebigsten faradisch erzeugten Zungenbewegungen lösen keine 
Schluckbewegungen aus; und die galvanische Reizung rechts, bei 
welcher keine Zungencontraction eintritt, löst solche mit methodischer 
Sicherheit aus! Auch die Thatsache, dass wir nicht beliebig viele 
Schluckbewegungen willkürlich auslösen können, während die 
Anzahl der reflectorisch auszulösenden eine ziemlich unbeschränkte 
zu sein scheint, spricht gegen die Schulz'sche Annahme. Wir 
würden sonst auch wohl bei dem mit beständigen Zungenbewegungen 
verbundenen Sprechen gar sehr durch Schluckbewegungen gestört 
werden. 

Wir müssen also wohl die centripetalen Nerven allein oder doch 
fast ausschliesslich für diesen Reflex verantwortlich machen. In Ueber- 
einstimmung mit den Lehren der Physiologie *) haben wir dabei wohl 
zunächst an den Laryngeus superior, vielleicht auch an den Recurrens 
und an andere zum Rachen, Gaumen und Zungengrund gehende sen- 
sible Nerven zu denken. Diese werden also durch den galvanischen 
Strom, wenn er am Hals, in der Kehlkopfgegend etc. applicirt wird, 
erregt und lösen reflectorisch den Schluckmechanismus aus. Dass 
diese Erregung eine sehr intensive ist, lehrt die bei solchen Versuchen 
im Rachen und am Zungengrund auftretende Empfindung, die wohl 
ein Gemisch von Geschmacks- und sensibler Empfindung darstellt. 

Auffallend bleibt dabei nur, dass es beim Menschen nicht gelingt, 
mit dem faradischen Strom Schluckbewegungen auszulösen, während 
die Physiologen bei ihren Versuchen (allerdings am blossgelegten 
Nervenstamm) sich stets der Inductionsströme mit promptem Erfolg 
bedienen. Es bleibt vorläufig nichts übrig, als hier an eine Verschie- 
denheit der Wirkung des galvanischen und faradischen Stroms zu 
denken, wie sie auch auf anderen Gebieten des Nervensystems nicht 
selten zu Tage tritt, z. B. bei der Reizung der Sinnesorgane, bei der 
Erzeugung von Schwindel etc. 

Ich habe die Gelegenheit benutzt, auch an meinem Patienten, 
der sich zur Vornahme dieser Schluckbewegungen ganz vortrefflich 
eignete, die betreffenden Thatsachen wiederholt zu constatiren. Es 

1) Vgl. J. Steiner, Innervation des Schluckapparats. Verhandl. des natur- 
fcst.-med. Vereins zu Heidelberg. Neue Folge. II. S. 292. 1879. — Sigm. Mayer, 
Hermann's Handbuch der Physiologie. V, 2. S.426. 1881. 
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zeigte sich, dass bei faradischer Reizung aussen am Halse 
weder vom Hypoglossuspunkt aus, noch von irgend einer anderen 
Stelle, vorn oder seitlich am Kehlkopf etc., weder bei freischwin- 
gender Feder, noch mit einzelnen kräftigen Oeffnungsschlägen, weder 
bei gleichzeitiger Zungencontraction , noch ohne solche, weder bei 
geöffnetem, noch bei geschlossenem Munde jemals eine Schluckbewe- 
gung ausgelöst werden konnte (ausser den zufällig ab und zu einmal 
eintretenden) ; auch bei sehr starken Strömen gelang dies nicht. Aber 
auch bei faradischer Reizung in der Mundhöhle — vom 
Rücken, der Seite, oder der unteren Fläche der Zunge her, bei offe- 
nem oder geschlossenem Munde (zur Reizung wurde eine dünne Kehl- 
kopfelektrode benutzt), auf der rechten oder linken Seite, bei frei- 
schwingender Feder oder mit einzelnen Oeffnungsschlägen gelang 
es in keiner Weise, methodisch Schluckbewegungen auszulösen; es 
war nicht anders, als wenn man die Elektrode ohne Strom an den 
betreffenden Stellen der Mundhöhle aufsetzte. — Ob dies etwa bei 
directer intrapharyngealer Reizung des Nervus laryngeus superior im 
Sinus pyriformis anders sein wird, das müssen erst weitere Versuche 
lehren; dazu gehört aber eine besonders auf diese intrapharyngeale 
Faradisirung eingeübte Versuchsperson, welche mir jetzt nicht zu 
Gebote steht. 

Heidelberg, 1. März 1885. 
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Ueber Dysphagie bei Erkrankungen von Bronchialdrüsen 
nebst Bemerkungen über eine mechanische Ursache des Speise- 
röhrenkrebses. 

Aus der Klinik des Herrn Geh. K. Professor Dr. Kussmaul in Strassburg i. E. 



Dr. Otto Körner, 

Assistent. 



Unsere Kenntnisse von den Erkrankungen der Bronchialdrüsen 
sind noch sehr dürftig. Fast alles, was wir darüber wissen, ver- 
danken' wir der pathologischen Anatomie. Die klinische Beobach- 
tung konnte wenig Neues hinzubringen, weil die befallenen Drüsen 
durch ihre versteckte Lage unseren diagnostischen Hülfsmitteln fast 
ganz entrückt sind. Dazu kommt, dass derartige Veränderungen dem 
Kranken selten Beschwerden verursachen, ja sogar sich häufig selbst 
dann noch nicht durch irgend welche klinische Erscheinungen ver- 
rathen, wenn sie bereits wichtige Nachbarorgane in Mitleidenschaft 
gezogen haben. Ich erwähne hier nur die häufige Ausbildung von 
Tractionsdivertikeln des Oesophagus. Veranlassen dieselben wohl 
auch bisweilen schwere Leiden der Brustorgane (Zenker, Zahn 
u. A.), so wird doch ihre ätiologische Bedeutung erst durch die Section 
Har, während sie für sich allein nur selten irgend welche klinische 
Symptome, z. B. eine leichten Dysphagie erzeugen. 

E» gibt jedoch Erkrankungen der Bronchialdrüsen, welche die 
Function der Speiseröhre erheblicher beeinträchtigen können. Schon 
ihre einfache Hypertrophie oder Verkalkung führt bisweilen durch 
Kompression des Oesophagus schwere Dysphagie herbei und setzt 
der eindringenden Sonde ein Hinderniss entgegen. Daran schliesseh 
sieh Fälle, in welchen nicht die erkrankten Drüsen selbst,, sondern 
von ihnen ausgehende Mediastinälabscesse auf die Speiseröhre drucken. 
Auch gehen bisweilen Affectipnen der Bronchialdrüsen mit Verände- 
rungen im periösophagitischen Bindegewebe einher, welch letzteres 

*) Vergk Tie d e m an n , dieses Archiv Bd^'X^I & 598,. .\ x'-Mtmü 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 19 
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dann schrumpfen und hierdurch Stricturen der Speiseröhre herbei- 
führen kann. 

Im Folgenden soll in Anschluss an zwei auf hiesiger Klinik 
beobachtete Fälle die von erkrankten Bronchialdrüsen ausgehende 
Oesophagusstenose besprochen werden, soweit es bei der geringen 
Zahl der bekannt gewordenen Beobachtungen möglich ist. 

Vesal war der Erste, welcher auf Beziehungen der im Media- 
stinum gelegenen Drüsen zur Speiseröhre aufmerksam machte. Er 
beschrieb *) Drüsen als normal, welche den Oesophagus in der Höhe 
der Luftröhrengabel von hinten umfassen sollten, wie die Prostata 
den Blasenhals» Nach dem Bekanntwerden dieser Angabe gewöhnte 
man sich daran, dysphagische Erscheinungen bereits intra vitam auf 
die Vergrösserung solcher Drüsen zurückzuführen. Doch schon die 
frühesten Beobachter halten sich dabei nicht anatomisch streng an 
die VesaT sehen, angeblich zwischen Speiseröhre und Wirbelsäule 
befindlichen Drüsen, sondern die Anwesenheit irgend welcher in der 
Nähe des Oesophagus liegenden vergrösserten Bronchial- oder Tra- 
chealdrüsen in cadavere scheint ihnen zur Bestätigung der erwähnten 
Diagnose genügt zu haben. In manchen dieser Fälle geht jedoch 
aus dem mitgetheilten Sectionsbefunde hervor, dass auch die Speise- 
röhre selbst verändert, und zwar, wie es scheint, meist krebsig 
degenerirt war. So in Fällen von Tulpius 2 ) u. A., ja sogar noch 
1785 bei Blenland 3 ). 

Allmählich lernte man kritischer verfahren. Es brach sich die 
Ansicht Bahn, dass die von Vesal als normales Vorkommniss be- 
schriebenen Drüsen nur ein pathologischer Befund gewesen seien. 
Die Anfänge dieser Auffassung findet man bei Bartholinus, Ver- 
heyen, Palfin, Heister, Diemerbrock und Wharton 4 ). 
Dann suchten Morgagni u. A. die Vesarschen Drüsen bei vielen 
Obductionen vergeblich und van Geuns (1. c.) machte darauf auf- 
merksam, dass dieselben auch auf den Eustach'schen Tafeln fehl- 
ten. Je mehr die Erkenntniss an Sicherheit gewann, dass Vesal 
einen zufälligen pathologischen Befund für normal gehalten hatte, 
desto seltener führte man Schlingbeschwerden auf Oesophaguscom- 
pression durch vergrösserte Drüsen zurück. Damit war der Anstoss 



1) Vesaiii Opera omnia. Lugd. Batav. 1725. LV. C. in. 

2) Obs.med.L.I, C.XLVI. 

3) Obs. anat.-med. de sana et morbosa oesophagi struetura. Lugd. Ba- 
tav. p. 65. 

4) Vergl. van Geuns, Von den Ursachen des beschwerlichen Schlingens. 
Sammlung auserl. Abh. zum Gebr. praktischer Aerzte. Bd. IV. Leipzig 1778. 
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gegeben, die vernachlässigte Diagnostik des Speiseröhrenkrebses 
sorgfältiger auszubauen. 

Obwohl die Beobachtungen aus jenen Zeiten sowohl wegen der 
geschilderten Voreingenommenheit der Autoren, als wegen der Un- 
möglichkeit einer exacten anatomischen Diagnose des Speiseröhren- 
krebses fast nur noch historisches Interesse haben, muss doch an- 
erkannt werden, dass einige der alten Fälle, namentlich ein von 
Heister 1 ) mitgetheilter, zuverlässig beobachtet zu sein scheinen. 
Von den weiter unten zu erwähnenden neueren Beobachtern hat 
sich keiner die Mühe genommen, hier den Prioritätsansprüchen der 
Alten gerecht zu werden. Mir schien wenigstens eine kurze Er- 
wähnung derselben am Platze, da man in unserer Zeit leicht in den 
umgekehrten Fehler verfällt wie die Alten. Man begnügt sich gar 
oft bei der Section von Fällen, die intra vitam dysphagische Er- 
scheinungen geboten hatten, mit dem Funde eines Carcinoma oeso- 
phago ohne sich viel um die Beschaffenheit der Bronchialdrüsen zu 
bekümmern, während Erkrankungen der letzteren in einem weiter 
unten zu erörternden ursächlichen Verhältniss zum Krebs der Speise- 
röhre stehen können. 

Der Erste, welcher einige ganz zuverlässige Fälle von Com- 
pression des Oesophagus durch vergrösserte Bronchialdrüsen beob- 
achtet und, wie es scheint, auch intra vitam diagnosticirt hat, war 
Habershon, 2 ). ßilliet undBarthez 3 ) haben zwar keine solche 
Erkrankung gesehen, halten sie jedoch für möglich 4 ). Die Mehrzal 
der besseren modernen Lehr- und Handbücher nimmt ebenfalls die 
Möglichkeit derartiger Compressionen an, meist jedoch anscheinend 
ohne sich auf Beobachtungen zu stützen. Andere enthalten gar nichts 
über sie und Gerhardt 5 ) bestreitet selbst die Möglichkeit ihres 
Vorkommens. Anderer Ansicht ist Koenig 6 ), aus dessen treffenden 
Bemerkungen sich schliessen lässt, dass er selbst solche Fälle ge- 
sehen hat. Bar6ty 7 ) führt aus seiner eigenen Beobachtung drei 
Fälle an, in welchen die Compression des Oesophagus durch ver- 

1) Comp.anat. T.II. § 389. 2) Guy's Hosp.Kep. 1856. 

3) Tratte* clinique et pratique des maladies des enfants. Paris 1843. T. JH. 
P. HO et 188. 

4) Die gegenteilige Angabe beiWiderhoferin Gerhardt's Handbuch der 
Kinderkrankh. 1878 beruht wohl auf einem Missverstandniss. 

5) Lehrb. d. Kinderkrankh. 4. Aufl. Tübingen 1881. S.411. 

6) Krankh. d. Pharynx u. d. Oesophagus. Deutsche Chirurgie von Billroth u. 
Lücke. Stuttgart 1880. S. 47. 

7) De l'Adenopathie tracheo-bronchique. Paris 1874. p.274, 291, 302, (Vel- 
Peau)245. 

19* 
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grösserte Bronchialdrüsen wahrscheinlich war. Er erwähnt ferner 
einen durch die Section aufgeklärten, hierher gehörigen Fall, in 
welchem Velpe au eine Narbenstrictur des Oesophagus angenommen 
hatte. Gut beobachtete Fälle mit Sectionsbefund sind ausführlicher 



Tabellarische 

der ausfuhrlicher mitgetheilten zuverlässigen älteren und der 



Nr. 



Autor und Gitat 



Geschlecht 
und 
Alter 



Dysphagische Erscheinungen 



Graham Tiec, 
Med. chir. transact. 
1843. Vol. 26. p. 19. 



c? 

48 Jahre 



Ogies Ward, 
Transact. of the path. 
soc. Vol. n. (1850). 
p. 208. 



Trotter, 
eodem loco. Vol. III. 
(1852). p. 316. 



10 Jahre 



2 

25 Jahre 



Hillairet, 
L'Union meMicale. 
Dec. 1854. p. 618. 



67 Jahre 



Drei Wochen vor der letzten Er- 
krankung (deren Natur nicht angegeben 
ist) hatte Patient beim Schlucken eines 
Stuckes Birne das Gefühl, als ob das- 
selbe etwas links vom Sternum, wenig 
unterhalb der Clavicula stecken bliebe. 
Das Gefühl blieb von da an beim 
Schlucken bestehen, einerlei ob Festes 
oder Flüssiges geschluckt wurde. 

Schluckbeschwerden einen Monat vor 
dem Tode beginnend, schwanden vor 
der letzten Krankheit. Die ersten Bissen 
jeder Mahlzeit schienen dem Patienten 
in der Kehle stecken zu bleiben. Die 
weiteren gingen glatt durch. 

2 — 3 Monate vor dem Tode began- 
nen die sich fortwährend steigernden 
Schlingbeschwerden. Beim Schlucken 
namentlich fester Speisen ein Gefühl, 
als ob dieselben etwas rechts vom Ma- 
nubrium sterni stecken blieben. Boh- 
rende Schmerzen zwischen den Schul- 
tern und im Epigastrium. 

Etwa vor 5 Jahren die ersten 
Schlingbeschwerden, zuerst nur bei 
fester Nahrung. Seit 2 Jahren kann 
nur noch flüssige Nahrung genossen 
werden. Häufig vollständige Aphagie. 
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mitgetheilt von Graham Tiec, OgiesWard, Trotter, Hillairet, 
Bristowe, Fatzelt und Hofmokl. Ich stelle zunächst diese 
Fälle mit meinen neuen tabellarisch zusammen, da ich im Laufe der 
weiteren Erörterungen noch öfter auf sie zurückkommen muss. 1 ) 

Zusammenstellung 

neuen FäUe von Dysphagie bei Erkrankungen von Bronchialdrüsen. 



Sondirung 



Complicationen 



Sectionsbefund 



Bemerkungen 



Die letzte Krank- 
heit ist nicht ange- 
geben. 



Meningitis basilaris. 



Die Sonde stösst t 
<ta Grenze der beiden 

K? Drittel d <* 
Oesophagus mt einen 
MberwindUchen 
"Wergtand. 



Erysipelas capitis 
et faciei, ausgehend 
von einer alten eitern- 
den Kopfwunde. 



An der Bifurcation der Trachea fand 
sich eine hühnereigrosse Bronchialdrttse 
mit fötidem Inhalt, welche in beide 
Bronchi irnd in den Oesophagus durch- 
gebrochen war. In der Drüse fanden 
sich harte und weiche kreidige Massen. 
Tod durch Verstopfung des rechten 
Bronchus mit einem solchen Bron- 
chialstein. 

Im Oesophagus fand sich in der 
Höhe der Bifurcatio tracheae eine längs 
verlaufende Ulceration, welche durch 
2 Löcher mit einer zum Theil vereitern- 
den Bronchialdrüse communicirten. 



Ulceration im Oesophagus von der 
Höhe der Bifurcatio tracheae bis fast 
zum Zwerchfell ohne Strictur. Von da 
lässt sich ein Fistelgang in einen an 
der Radix pulm. sinistr. gelegenen Drü- 
senabscess verfolgen. Ein anderer Gang 
führt ins Pericard. Bronchus dezter 
comprimirt durch eine Gruppe ver- 
grösserter Lymphdrüsen. 

Etwas unterhalb der Bifurcatio tra- 
cheae eine taubeneigrosse Bronchial- 
drüse, adhärent am linken Bronchus, 
den Oesophagus comprimirend. Eine 
in den Oesophagus eingeführte Sonde 
stösst an dieser Drüse auf und gelangt 
erst dann mit Leichtigkeit in den Ma- 
gen, wenn man die Drüse nach vorn 
zieht. Letztere ist röthlich auf dem 
Durchschnitt, enthält nichts Besonderes. 
Oesophagus ohne Veränderung seiner 
Structur, ohne abnorme Adhärenzen 
unterhalb der Drüse nur für den Zeige- 
finger durchgängig, oberhalb der Drüse 
nicht dilatirt. — In beiden Lungen 
Cirrhose, Bronchiektasien und eitrige 
Bronchitis. 



*) Vergl. auch den Nachtrag. 
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Nr. 


Autor und Citat 


Geschlecht 
und 
Alter 


Dysphagische Erscheinungen 


Dauer 
der 
letzteren 


5 


Bristowe, 
Transact. of the path. 
soc. Vol. IX. (1857). 
p. 46. 


<? 

Alter nicht 
angegeben, 

wnh 1 7wi spVi pti 

TT Ulli Mi TT 1D Uli Cll 

40 und 60 
Jahren 


18 Tage vor dem Tode Schmerz in 
der Kehlkopfgegend beim Schlucken 
fester Nahrung, dann auch bei Flüs- 
sigkeiten. In den letzten 11 Tagen 
Aphagie. 


18 Tage 

f 


6 


Patzelt, 
"Wiener medicinische 
Wochenschrift. 1883. 
Nr. 46. 


? 


„Dysphagie". Nichts Genaueres 
angegeben. 




7 


Hofmokl, 
Archiv für Kinder- 
heilkunde. Bd. IV. 
(1883). S. 81. 


i 

18 Monate 


Nach Verschlucken eines Stückes 
Kartoffel trat Dyspnoe ein, an der der 
Knabe rasch starb. Das Stück Kartoffel 
fand man über der comprimirten Stelle 
des Oesophagus stecken. Ob schon früher 
Schlingbeschwerden bestanden, ist un- 
bekannt. 


Wie es scheint, 
nicht länger 
als etwa eine 
Stunde. \ 


8 


Derselbe, 
eodem loco. 


6 Jahre 


Alte, durch Trinken von Lauge ent- 
standene Oesophagusstrictur, die jedoch 
ausreichend dilatirt ' worden war. 
Später erneute Schlingbeschwerden, 
schliesslich Aphagie. 


? 
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Sondirung 



Die Sondirung 
wurde erst nach Ent- 
stehung der Fistel 
zwischen Oesophagus 
und Bronch. sin. vor- 
genommen und stiess 
nunmehr auf kein 
Hinderniss. 



Complicationen 



Vor 20 Jahren Blut- 
sturz. Seit 5 Monaten 
Husten , Auswurf. 
4 Tage vor dem Tode 
Bildung einer Fistel 
zwischen Oesophagus 
und linkem Bronchus, 
Pneumonie. 



Sectionsbefund 



Die Sonde stösst Fistel zwischen 
auf ein Hinderniss. Oesophagus und Bron 
chus sinister. — Ga- 
strotomie. 



Die mehrmals ein- 
geführte dicke elasti- 
sche Sohlundsonde 
atösst auf kein Hin 
derniss. 



J? 8 ^ Kinder " 
Mhhndsonde Nr. 12 
Pajirte während der 
A Phagie ohne bemerk- 
tes Hinderniss. 
Htterung durch die 



Inspiratorische Dys- 
pnoe. Tracheotomie. 



Allgemeine Tuber- 
culose. 



Zwischen dem Hilus pulm. sin., dem 
Oesophagus und der Aorta ein hühnerei- 
grosser Abscess, der von erweichten 
Bronchialdrüsen auszugehen scheint. 
Er communicirt mit dem Oesophagus 
und dem linken Bronchus. Oesophagus, 
abgesehen von der spaltförmigen Per- 
forationsöfFnung , normal. — Eitrige 
Bronchitis. Pneumonie in beiden Un- 
terlappen, Gangrän im rechten Ober- 
lappen. 

Compression des Oesophagus durch 
degenerirte Bronchialdrüsen. Fistel 
durch Vermittlung einer zerfallenen 
Drüse zwischen Oesophagus und Bron- 
chus sinister. Communication der zer- 
fallenden Drüse mit einem Mediastinal- 
abscess. Oesophagus, abgesehen von der 
Perforation, gesund. — In der rechten 
Lunge zwei tuber culöse Herde. 

Trachea unten durch ein mehr als 
wallnussgrosses Packet käsiger Lymph- 
drüsen von rechts nach links verdrängt, 
ebenso der Oesophagus. Ueber der da- 
durch bewirkten Verengerung des letz- 
teren findet man ein bohnengrosses er- 
weichtes Kartoffelstuck locker steckend. 
Sämmtliche Bronchialdrüsen, besonders 
rechts, vergrössert und verkäst. In die- 
selben ist der rechte Bronchus nebst 
seinen gröberen Verzweigungen wie ein- 
gemauert. Das Lumen der letzteren ist 
stark verengt. — Rechte Lunge im Mit- 
tellappen knotig verkäst; zerstreute Tu- 
berkel in der. Umgebung. Sonst Lungen 
lufthaltig, mit grauen Knötchen durch- 
setzt. Miliare Knötchen in Leber und 
Milz. 

Die Section constatirte nebst allge- 
meiner Tuberculose der Lungen, dass 
die narbigen Stellen des nicht stricturir- 
ten und künstlich dilatirten Oesophagus 
von vielen verkästen, harten, tuberculö- 
sen Lymphdrüsen derart comprimirt 
waren, dass wohl eine dicke Sonde, 
aber nicht ein Bissen diese Stelle 
passiren konnte. Die darüber gelegene 
Partie des Oesophagus war etwas dila- 
tirt, die Musculatur daselbst sehr 
atrophisch. 



Bemerkungen 



Diagnose intra 
vitam : Carci- 
noma oeso- 
phago 



Intra vitam 
"Wahrsohein- 
lichkeitsdia- 
gnose: Dys- 
phagie infolge 
von Compres- 
sion des Oeso- 
phagus durch 
tuberculös 
entartete 
Lymphdrüsen. 
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Nr. 



10 



11 



Autor und Citat 



Lichtheim 
(siehe unten). 



Biese Abhandlung. 
Fall I 
(siehe unten). 



Eodem loco. 

Fall II 
(siehe unten). 



Geschlecht 
und 
Alter 



Dysphagische Erscheinungen 



Jahre 



54 Jahre 



55 Jahre 



Dauer 
der 
letzteren 



Drei Monate vor dem Tode Schling- 
beschwerden (beim Genuss fester Spei- 
sen ein Hinderniss „im Hals". Später 
(wann?) verschwanden dieselben. 



Schmerz vom Hals an am Sternum 
herunter beim Schlingen. Feste Speisen 
regurgitiren bald. Zuletzt wurden nur 
noch Flüssigkeiten geschluckt. (Vgl. 
ferner „Complicationen".) 



Beim Schlingen Schmerz oberhalb 
der rechten Brustwarze und Regurgi- 
tation der festen Speisen. Zeitweilig 
totale Aphagie. 6 Wochen vor dem 
Tode eine 14tägige Intermission der 
Schlingbeschwerden unter Aushusten 
von reichlichen Mengen einer jauchi- 
gen Masse. 



biß 
f::lcl 

t 



2 l /a Jahre 



Monate 



Ich wende mich nun zur ausführlichen Mittheilung der in hie- 
siger Klinik beobachteten Fälle. 

I. Beobachtung. 

Jacob Lerches, Taglöhner, 54 Jahre alt, wurde am 24. Juni 1878 
in die Klinik aufgenommen. Sein Vater ist im 83. Jahre an einer nicht 
näher zu ermittelnden Krankheit, seine Mutter im 40. Jahre an „Wasser- 
sucht und Gelbsucht« gestorben. Patient hat 4 gesunde Kinder. 

Seit dem 20. Jahre will er stets Husten, jedoch ohne viel Auswurt 
haben. Seit 2 Jahren bemerkt er Schlingbeschwerden mit gleichzeitigen 
Schmerzen vom Hals hinunter bis zur Mitte des Brustbeins. Im ganzen 
letzten Winter konnte er noch Flüssigkeiten schlucken, aber die festen 
Speisen regurgitirten meist, angeblich 5- bis 6 mal, ehe das Schlucken ge- 
lang. Bald passirten nur noch Flüssigkeiten und Patient magerte schnell ab. 

In der Nacht vom 10. zum 11. Juni 1878 wurde Patient von het- 
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Sondirung 



Complicationen 



Sectionsbefund 



Bemerkungen 



Während keine Dys- 
phagie mehr bestand, 
stiess eine dicke Sonde 
im unteren Theil des 
Oesophagus auf ein 
Hinderniss; eine dün- 
nere Sonde passirte 



Carcinoma hepatis. 



Sondirung erst nach Bildung einer 
hstel zwischen Luft- und Speiseröhre vor- 
genommen Anfangs unüberwindlicher 
Widerstand. Bald jedoch gelingt die Son- 
denfütterung, um gegen Ende wieder un- 
möglich zu werden. - Die Fistel bildete 
ach unter Aushusten von Bronchialcon- 

o e u Husten bestand an 8 eblich seit 



Während die Schling- 
beschwerden am 
stärksten waren, stiess 
eine dicke Sonde, nir- 
gends auf ein Hin- 
derniss. 



Jauchiger Bron 
chialkatarrh. Bron 
chopneumonie. In 
der letzten Lebens- 
woche aphasischer 
Symptomencomplex, 



Vergrößerung und Verkalkung der 
Drüsen an der Bifurcation, welche sich 
zum Theil zwischen Trachea und Oeso- 
phagus schieben, den letzteren compri- 
mirend. Im Oesophagus Epitheldefecte 
an der comprimirten Stelle, kein Krebs. 



In der Höhe der Bifurcation breite, 
durch periösophagitisches Narbenge- 
webe bewirkte Strictur. Die Ränder 
derselben zeigen- beginnende krebsige 
Infiltration. In der Mitte der Strictur 
ulcerirte Erweiterung und Communica- 
tion mit einem Mediastinalabscess durch 
Vermittlung zerfallener Bronchialdrü- 
sen. Ein anderer, dem Oesophagus an- 
liegender Mediastinalabscess ist in den 
rechten Hauptbr onchus durchgebrochen . 
— Eitrige Bronchitis, Bronchiektasien 
und Bronchopneumonie. — Metastati- 
scher Abscess im linken Hinterhaupts- 
lappen. 



Ä ^ ra . m P fhaft f H ™*en befallen, der erst nachüess, als er gegen Morgen 

Menl tM V - 0n « der Gr u Ö88e eiDer dicken Himbeere und eine beträchtliche 
ist nicht " f ? s ^ eh ° st . et hat * e - Wie dieser „Schleim" beschaffen war, 

etwa m. f \ ermitteln - Patient weias nur mit Bestimmtheit anzugeben, dass 
«was Blut dann gewesen ist. 

flind^!L K ^ D «\^ Iaabte nun ' da8S mit dem ausgehusteten Steine das 
w^«« imS S l,ingen entfernt und er geheilt 8eL Aber bei dem sof ort 
Hnff!n i len 7 ersuche » wieder Nahrung einzunehmen, bekam er heftigen 
pusten wodurch der grösste Theil des Geschluckten wieder herausbeför- 

hnR iJ £7 ar Dach der ganz ^stimmten Angabe des Kranken ausge- 
ästet, nicht ausgebrochen wurde. 

heraus^hustet 111111 ° h " e besondere Erschdonngen ein zweiter Stein 

brachf ft ei p 8 !• ne ! , J ier Tage s P äter «Steten Ankunft in hiesiger Klinik 
weiss m ?i tt aus gehusteten Concretionen mit. Sie sind schmutzig 
»> m den Vertiefungen der Oberfläche graugelblich. Der erste Stein 
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ist etwa so gross wie eine recht dicke Himbeere. Seine Oberfläche ist 
rauh und höckerig; an einzelnen Stellen sind die Höcker abgebröckelt. 
Der zweite Stein ist ganz zerbröckelt ; er scheint kleiner gewesen zu sein 
als der erste; einzelne Stückchen von ihm sind verloren gegangen. Das 
Gewicht der noch vorhandenen Concretionen beträgt 1,95 Grm. Sie be- 
stehen vorwiegend aus kohlensaurem, ferner aus phosphorsaurem Kalk und 
einer Spur kohlensaurer Magnesia. 

Status praesens am 26. Juni 1878. Der Kranke ist ein mittel- 
grosser, ziemlich abgemagerter Mann mit blasser Hautfarbe. An den Ex- 
tremitäten bestehen keine Oedeme. Seine Klagen beschränken sich darauf, 
dass er nicht schlucken kann, ohne dass das Genossene mit einem hef- 
tigen Hustenstosse wieder herauf befördert wird. Schmerzen empfindet der 
Kranke dabei nicht. Lässt man ihn einen Schluck Wasser nehmen, so 
entsteht, sobald die Schlingbewegung eingeleitet ist, ein heftiger combinir- 
ter Husten- und Würganfall, in welchem das Genossene, innig mit Schleim 
gemischt, in verschiedenen Partien wieder ausgeworfen wird. Dieser Vor- 
gang ist nicht jedesmal gleich intensiv, manchmal fliesst etwas in den 
Magen , so z. B. gestern und heute Nacht je [ein rohes Ei. Der Stoss, 
durch welchen die Flüssigkeit herausgeschleudert wird, ist so stark, dass 
dieselbe auch zur Nase herauskommt. 

Die Untersuchung des Rachens ergibt nichts Abnormes. Besonders 
findet man die Epiglottis intact. Ein tieferer Einblick ist nicht zu ge- 
winnen, da Patient bei der Einführung eines Spiegels sofort hustet und 
würgt. 

An den Lungen findet sich ausser etwas Schleimrasseln hinten unten 
nichts Abnormes. 

Der Circulationsapparat erscheint normal. 

Führt man die Schlundsonde ein, so findet man in der Höhe der 
Bifurcation ein selbst für ein strohhalmdickes Bougie unüberwindliches 
Hinderniss. 

Ordination: Peptonklystiere. 

27. Juni. Heute Abend gelang es, eine sehr dünne, geknöpfte Sonde 
in den Magen einzuführen. Durch dieselbe wird Milch eingegossen. — 
Das Schlucken gelang heute besser ; Fleischgelee ging gut hinunter, ebenso 
zwei Eier, auch etwas Flüssigkeit, nicht aber Brod. 

4. Juli. Da. das Schlingen häufig die alten Husten- und Würganfalle 
hervorruft, wird Patient nur noch mit der dünnen Sonde gefüttert. Husten 
und Auswurf vermindert; letzterer nur noch schleimig. 

12. August. Patient ist bis jetzt erst 3-, dann 4mal täglich ge- 
füttert worden, und zwar erhält er pro die 10 Eier, Bouillon, 1 kiter 
Milch, 1 Liter Roth wein und 50 Grm. Syrup. 

Vorgestern wurde der Kranke ohne auffindbare Ursache Mittags von 
einem Schüttelfrost befallen, in welchem er eine Temperatur von 39,4° 
hatte. Schon am Nachmittage fühlte er sich wieder vollkommen wohl und 
eine weitere Störung ist nicht eingetreten. 

20. August. Der Kranke hat heute früh mit dem Sputum hellrothes 
Blut ausgeworfen, wahrscheinlich infolge der Sondirung. 

25. August. Die Sondenfütterung ist jetzt nicht mehr nöthig, da 
der Kranke wieder flüssige Kost, auch etwas Brod in der Suppe schluckt, 
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ohne zu husten. Die Nahrungsaufnahme geschieht langsam und mit dem 
Gefühl eines geringen Druckes auf der Brust. Da sich dieser Druck stei- 
gerte, führte man am 30. August die Sondenfütterung wieder ein. 

5. September. Der Kranke wird heute auf seinen dringenden 
Wunsch entlassen. Man gibt ihm eine Sonde mit nach Hause, die er ge- 
schickt zu handhaben weiss. Er ist viel besser genährt als bei der Auf- 
nahme. Das früher fahle Gesicht ist etwas geröthet, die Wangen sind 
wieder gerundet. Das subjective Befinden ist gut. Husten und Auswurf 
fehlen fast gänzlich. Beiderseits unter der Clavicula etwas rauhes Vesiculär- 
athmen, bisweilen mit Pfeifen auf der Höhe der Inspiration. 

Ueber die weiteren Schicksale des Patienten, dessen Wiederkehr ins 
Spital durch äussere Verhältnisse unmöglich wurde, besitzen wir zuver- 
lässige briefliche Mittheilungen von einem Fabrikbesitzer in seiner Heimath. 
Derselbe schreibt Mitte December, dass die Einführung der 5 Mm. 
dicken Sonde immer schwerer wird, dass nach der Sondirung stets starke 
Expectorationen von zähem, blutigen Schleim erfolgen und dass es infolge 
frachtloser Sondirungsversuche einmal zu einer? sehr starken Blutung kam. 

Eine zweite Mittheilung besagt, dass die letzte Sondirung und Fütterung 
am 25. December 1878 gelang. Flüssigkeiten, die der Kranke zu 
schlucken versuchte, wurden nun wieder unter quälendem Husten heraus- 
befördert. Die Annahme von Nährklystieren verweigerte der Kranke bald 
und starb am 3. Januar 1879 bei vollem Bewusstsein und unter heftigen 
Schmerzensäusserungen . 

Eine Section konnte leider nicht vorgenommen werden. 

Epikrise. 

Wie wir sahen, handelte es sich um einen 54jährigen Mann, 
der seit langer Zeit hustete und seit 2 Jahren über Schlingbeschwer- 
den klagte. Mitte Juni 1878 hustete derselbe Bronchialconcretionen 
aus, wobei eine Fistel zwischen Luft- und Speisewegen zu Stande 
kam. Es scheint, dass alle in die Luftwege gerathenen Concretionen 
ausgehustet würden, sonst hätten dieselben wohl als Fremdkörper 
wirken und schwere Lungenaffectionen zur Folge haben müssen 1 ). 



1) Auf der hiesigen Klinik wurde im März 1877 eine putride Bronchiektasie 
bei einem 40jährigen Mann beobachtet, welche durch ein in den rechten Bronchus 
durchgebrochenes Drüsenconcrement verursacht war. Das Sectionsprotokoll (Herr 
Dr. Friedländer) besagt darüber im Auszug: 

Genau an der Bifurcatio tracheae liegt eine grosse schiefrige Bronchialdrüse, 
in welcher sich ein grosser, mit graulicher Flüssigkeit gefüllter Hohlraum befindet. 
Derselbe ist mit einer groBsentheils glatten, grauen Membran ausgekleidet, an 
welcher mehrere graue, höckerige Concremente adhäriren ; andere finden sich frei 
in dem flüssigen Inhalt. Etwas mehr nach rechts, am unteren Aste des rechten 
Bronchus liegt eine andere schiefrige Drüse mit grossem Hohlraum. Der rechte 
Bronchus ist an seinem Anfangstheil an diese Drüse herangezogen. Seine Schleim- 
haut zeigt nahe der Bifurcation einen hanfkorngrossen Defect, auf dessen Grund 
ein grauliches Concrement zum Vorschein kommt. Die Bronchen der rechten 
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Bei der nun vorgenommenen Sondirung des Oesophagus stiessen an- 
fänglich die dünnsten Sonden auf ein Hinderniss in der Höhe der 
Bifurcation; erst Ende Juni gelang die Sondenfütterung. Die Com- 
munication zwischen Luft- und Speisewegen schloss sich allmählich, 
so dass der Kranke Ende August wieder flüssige Kost schlucken 
konnte. Da sich jedoch, hierbei Brustschmerzen einstellten, kehrte 
man zur Sonderftitterung zurück, die der Kranke später zu Hause 
selbst vornahm. Im December wurde die Sondirung immer schwie- 
riger und schliesslich unmöglich; fruchtlose Versuche führten zu 
Blutungen, eine neue Fistel kam zu Stande und der Kranke starb 
Anfang Januar 1879. 

Dass die zuerst aufgetretenen Schlingbeschwerden nicht auf einen 
Krebs der Speiseröhre, sondern auf eine Stenosirung derselben in- 
folge von Bronchialdrüseperkrankung zurückgeführt werden müssen, 
geht daraus hervor, dass 

1. die Anwesenheit einer solchen Erkrankung durch das Aus- 
husten von Bronchialconcretionen bewiesen wurde; dass 

2. einige Zeit nach dem Aushusten der Steine und reichlicher 
schleimig-eitriger Massen der Oesophagus für die Sonde wieder durch- 
gängig wurde; und dass 

3. die 272jährige Dauer der Schlingbeschwerden zu lang war, 
um auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit auf einen Krebs der 
Speiseröhre zurückgeführt werden zu können. 

Möglich ist es allerdings, dass sich die Krankheit schliesslich • 
mit einem Carcinoma oesophagi complicirte. Ist es doch fragens- 
werth, ob nicht der Reiz, welcher in solchen Fällen durch lange 
Zeit den Oesophagus beim Schlucken und bei der Sondirung an der 
comprimirten Stelle trifft, rein mechanisch die Ausbildung eines 
Krebses erheblich begünstigen kann. Auf diese Frage etwas ge- 
nauer einzugehen, gestattet uns der folgende Fall. 

II. Beobachtung. 

Joseph Maurer,. 55 Jahre alt, Bierbrauer, wurde am 2. Mai 1883 
in die Klinik aufgenommen. 

Lunge haben eine stark geröthete Schleimhaut und sind gleichmässig dilatirt. 
Mehrere kleine Aeste derselben münden in eine Höhle von der Grösse eines 
kleinen Apfels, welche im MitteUappen, nahe dem Hilus liegt. Dieselbe ist mit 
glatter, stark gerötheter Membran ausgekleidet; ihre Wandung hat etwas balkige 
Beschaffenheit; ihr Inhalt besteht aus grauen, fötiden Massen. Sie steht auch in 
directer Verbindung mit der ersterwähnten erweichten Bronchialdrüse und in einem 
ihrer Kecessus findet sich ein erbsengrosses, schwarzes, höckeriges Concrement 
von der Beschaffenheit der Drüsenconcremente. 
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Anamnese. Die Mutter des Patienten starb hochbetagt, der Vater 
im 48. Jahre an einer nicht näher bezeichneten Krankheit. Von seinen 
16 Geschwistern, von denen nur noch ein Bruder am Leben sein soll, weiss 
Patient nichts anzugeben. Er selbst will nie krank gewesen sein, doch 
hustet er seit langer Zeit. 

Sein jetziges Leiden begann im März d. J. ziemlich plötzlich. Er be- 
merkte, dass sich dem Hinabgleiten der Speisen ein Widerstand entgegen- 
setzte; beim Schlucken empfand er einen heftigen brennenden Schmerz etwas 
oberhalb der rechten Brustwarze. Verschluckte Fleischstücke wurden als- 
bald wieder herauf befördert ; weiches Brod und Flüssigkeiten konnte er 
nicht ohne besondere Beschwerden gemessen. Häutig glitt auch das Fleisch 
in den Magen hinab und durch eine plötzliche Würgbewegung wurde nun 
Schleim und Speichel ausgeworfen. — Diese Zustände wechselten. Bald 
konnte er überhaupt gar nichts schlingen, ohne dass alles sofort regur- 
gitirte, bald gelangten die Ingesta ohne Weiteres hinunter. 

Der Stuhl war seit Beginn, der Krankheit, oft eine ganze Woche lang, 
angehalten. 

Da Patient gezwungen war, sich vorzugsweise von Flüssigkeiten zu 
nähren, kam er bald herunter. Er wandte sich daher an die Poliklinik. 
Hier führte man eine dicke, elastische Sonde, ohne auf irgend welchen 
Widerstand zu stossen, bis in den Magen. Der Kranke fühlte sich dar- 
auf sehr erleichtert und liess sich behufs weiterer Behandlung in hiesige 
Klinik aufnehmen. 

Status praesens bei der Aufnahme am 2. Mai. Mittelgrosser 
Mann von kräftigem Knochenbau, atrophischer Musculatur und spärlichem 
Fettpolster. Die Haut ist grau, blass. Kein Fieber. 

Ueber die Beschwerden vgl. die Anamnese. Bei der Auscultation des 
Oesophagus hört man nichts Ungewöhnliches. 

Thorax etwas starr gewölbt. Herzdämpfung zum grössten Theiie über- 
lagert. Herztöne rein. Ueber den Lungen überall vesiculäres Athmen mit 
etwas verlängertem Exspirium. 

Tiefstand der Leber. 

Starke Sklerose der peripheren Arterien. 

17. Mai. Während anfangs die Beschwerden des Patienten unver- 
ändert fortbestanden, ist in den letzten Tagen eine Besserung eingetreten ; 
Patient will auch feste Speisen bedeutend besser schlucken können. 

Heute früh hatte er einen plötzlichen Schwindeianfali mit unregei- 
mä8sigem Puls und nachfolgendem Schwächegefühl (Patient war gestern 
in der Stadt gewesen. Er soll dem Trünke ergeben sein). 

21. Mai. Der Kranke klagt heute über Stiche in der linken Seite. 
Ohne vorhergehenden Frost ist die Temperatur auf 39,5 angestiegen. Puls 
108 voll und gespannt. Die Percussion des Thorax ergibt ein negatives 
Resultat. Bei der Auscultation findet man die Zeichen eines namentlich 
in den Unterlappen ausgebreiteten Bronchialkatarrhs. Ordination: Trockene 
Schröpfköpfe, Elixir pectorale. 

22. Mai. Temperatur früh 38,4, Abends 39,2. Sonst Status idem. 

23. Mai. Das seither spärliche, schleimig-eitrige Sputum ist heute 
plötzlich reichlich, eitrig, von fötidem Geruch wie bei Lungen gangrän.. 
Es zeigt im Glase drei Schichten. Die oberste ist schleimig- eitrig, mit. 
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Schaum untermischt, die mittlere besteht aus einer grau-grünen Flüssigkeit 
und auf dem Boden liegt eine flockige, grau-grünliche Masse mit kleinen 
gelblichen Bröckeln. Bei der mikroskopischen Untersuchung finden sich 
zahlreiche LymphkÖrperchen und Epithelien, welche zum Theil aus der 
Mundhöhle stammen, daneben viel Detritus und mikrokokkische Massen. 
Elastische Fasern und Tuberkelbacillen fehlen darin. Ordination: Creo- 
sotinhalationen. — Das subjective Befinden des Kranken ist übrigens trotz 
des Sputums heute besser. Auch erreicht die Körpertemperatur Abends 
39,0 nicht mehr. 

24. Mai. Klinische Vorstellung. 

Sputum wie gestern. 

Die Untersuchung der Lungen ergibt vorn nichts Abnormes. 

Hinten ist die rechte Thoraxhälfte etwas stärker gewölbt als die linke. 
In der Fossa supraspinata dextra unbestimmtes Athmen. 

In der Höhe des 5. und 6. Brustwirbels ist zwischen Wirbelsäule und 
linker Scapula eine schwache Einziehung • und ein dumpfes Schallgebiet 
von etwa 5 Cm. Höhe. Auf dem Schulterblatt normaler Lungenschall. In 
diesem Dämpfungsgebiet hört man unbestimmtes lautes Einathmen, welches 
bei tiefer Inspiration bronchial wird, und lautes bronchiales Ausathmen, 
das sehr an amphorisches erinnert. Dasselbe lässt sich nach aussen bis 
zum Schulterblattrande verfolgen. 

Ein weiterer kleiner Dämpfungsbezirk mit Bronchialathmen findet sich 
noch am unteren Winkel der linken Scapula. 

Sonst hört man links hinten Rasselgeräusche, die in den tieferen Par- 
tien consonirend werden. Am reichlichsten sind dieselben neben der Wirbel- 
säule in der Höhe des unteren Dritteis der Scapula. 

Herztöne schwach und rein. 

1. Juni. Die Abendtemperatur bewegte sich vom 24. bis 29. Mai 
zwischen 38,0 und 39,0. Seitdem hat sie die Norm nicht mehr über- 
schritten. 

Die übrigen Erscheinungen haben sich nur insofern geändert, als die 
Sputa nicht mehr so reichlich • sind und weniger fötid riechen. 

Dysphagische Erscheinungen fehlen vollständig; Patient schluckt auch 
Fleisch und Brod ohne die geringsten Beschwerden. 

7. Juni. Der Geruch der Sputa ist völlig verschwunden und ihre 
Menge beträgt kaum noch ein Drittel der früheren. Die physikalischen 
Erscheinungen auf den Lungen bestehen zwar noch an den alten Stellen; 
jedoch sind die Rasselgeräusche viel spärlicher geworden. 

Dagegen beginnen die Schlingbeschwerden sich wieder geltend zu 
machen. Der Kranke empfindet seit etwa zwei Tagen wieder den er- 
wähnten Schmerz über der rechten Brustwarze und die festen Speisen re- 
gurgitiren oft 1 — 2 Minuten, nachdem sie geschluckt wurden. Ordination: 
Flüssige Nahrung. 

20. Juni. Seit 5 Tagen fiebert Patient wieder etwas. Gestern er- 
reichte die Temperatur 39,2, heute nur 38,3. — Der Auswurf nimmt zu. 
Unterhalb des rechten Schulterblattes findet sich ein neuer umschriebener 
Dämpfungsbezirk mit exspiratorischem Bronchialathmen. Die Dämpfung 
links ist etwas undeutlicher geworden, doch besteht hier das Bronchial- 
athmen unverändert fort. 
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Vom 21. Juni bis zum 7 Tage später erfolgten Exitus 
letalis traten Erscheinungen auf, die sofort das ganze Krankheitsbild be- 
herrschten, deren ausführliche Mittheilung jedoch hier zu weit führen würde, 
da sie mit der uns beschäftigenden Dysphagie nichts zu thun haben. 

Unter Fieber, Kopfschmerz, Delirien und einem epileptiformen Anfall 
entwickelt sich rapid ein ausgebildeter aphasischer Symptomencomplex. Es 
kommt zu Aphasia amnestica (verbalis), Worttaubheit und Wortblindheit, 
vollkommener Agraphie und Alexie, sowie Apraxie. Gehör und Gesicht 
bleiben anscheinend gesund. Abwesenheit von Hemiopie kann noch am 
23. nachgewiesen werden und am 26. findet man den Augenhintergrund 
normal. Am 25. systolisches Geräusch an der Herzspitze und Cheyne- 
Stokes'sches Phänomen. Deutliche Lähmungen bleiben aus, nur wird Zittern 
des linken Armes bemerkt und am 26. scheint sich eine Parese des rechten 
Abducens eingestellt zu haben. Ferner tritt eine leichte, vorübergehende 
Nackenstarre, Decubitus und Blasenlähmung auf. 

Am 28. Juni tritt der Tod ein. 

Auszug aus dem Sectionspro tokoll (Herr Prof. v. Reck- 
Ii ngh aus en). Section 17 Stunden post mortem. 

Pergamentartige Beschaffenheit der Haut. Starke Todtenstarre. Am 
Kreuzbein oberflächlicher Decubitus. 

Unterhautzellgewebe sehr mager. 

Links totale Verwachsung der Pleuren, rechts nur in den hinteren 
Theilen. Im oberen Theile des Mediastinum buchten sich die grossen Ge- 
fässe stark vor. Herzbeutel mit der entschieden dilatirten Aorta stark ver- 
wachsen. Herz normal gross, links stark contrahirt. Venöse Ostien von 
normaler Weite. Sehr starke Dilatation der Aortenklappen. An den Klappen- 
segeln keine Veränderungen. Arteriae coronariae stark dilatirt und ver- 
kalkt. Brustaorta stark erweitert und sklerosirt. 

Innige Verwachsungen zwischen Aorta und Oesophagus, entsprechend 
der Luftröhrengabelung. An der Verwachsungsstelle zeigt der Oesophagus 
eine deutliche Einschnürung, oberhalb derselben eine mässige Erweiterung. 
Durch die Strictur kann man noch die Endphalanx des kleinen Fingers 
führen. In der Mitte der Strictur besteht eine Erweiterung, die mit weiss- 
ücher, säuerlich riechender Substanz gefüllt ist. Ihre Wandung ist ul- 
cerirt. Im oberen und unteren Rande der Strictur sieht man spärliche 
wei8sliche Einlagerungen (beginnender Krebs). IV2 Cm. über der Cardia 
befindet sich ein circulär verlaufendes, die Hälfte der Circumferenz des 
Oesophagus einnehmendes Myom. 2 Cm. unterhalb des letzteren, schon 
unter dem Zwerchfell, liegt auf der Cardia eine krebsige Lymphdrüse, zu 
welcher zahlreiche Gefässe hinführen und an weicher der Vagus leicht ad- 
härirt. Im Bereiche der Adhärenz ist letzterer röthlich gefärbt. Dieser 
Tumor misst in der Längsrichtung des Oesophagus 1,8, circulär 2,2 Cm. 

Aus der innerhalb der Oesophagusstrictur liegenden uicerirten Er- 
weiterung führt nach dem linken Bronchus hin ein Gang, durch welchen 
sich die Sonde durch schwarze Massen hindurch bis in Lymphdrüsen hinein- 
schieben lässt. 

Gewebe am Lungenhilus mit kalkigen Massen durchsetzt und öde- 
matös infiltrirt. Starke Verknöcherung der Trachealknorpel. In den Haupt* 
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broochien blutige schleimige Massen, untermischt mit weissen Flock chen. 
Der linke Hauptbronchus zeigt nur geringe, der rechte stärkere Röthung. 
Pulmonalvenen normal. Inhalt der Bronchien ungemein reichlich, besonders 
in den unteren Zweigen. Im rechten Hauptbronchus fast granuläre Schleim- 
haut. In demselben ein Schlitz ohne besondere Beschaffenheit der Ränder, 
hineinführend in eine Höhle, welche einen Zeigefinger bequem aufnimmt. 
Sie ist glattwandig, zeigt nichts von krebsigem Material und schiebt sich 
nach links hin gegen die Oesophagusstrictur. Die auskleidende Membran 
ist röthlich gefärbt und bietet keine auffallende Structur. Die Höhle zieht 
sich am Oesophagus hin, hat eine complicirte Gestalt und allerlei Recessus, 
die wiederum mit einander communiciren. Zum Grunde der Ulceration im 
Oesophagus findet sich keine Communication. Bronchialdrüsenreste sind 
hier nicht aufzufinden. Drüsen in der Kachbarschaft sämmtlich schiefrig, 
zeigen sonst keine Veränderung, namentlich nichts auf Krebs Verdächtiges. 
Die Drüsen im unteren Theile des Mediastinum sind ebenfalls schiefrig. 

In der linken Lunge starke Dilatation der Bronchien des unteren 
Lappens, und in diesen röthliche, mit kleinen weissen Bröckeln untermischte 
Schleimmassen. Keine Herde in der Lungensubstanz. Lungengewebe nor- 
mal. — Rechte Lunge stark ödematös, enthält bronchopneumonische Herde. 

Magen klein, doch mit ziemlich viel Inhalt. Schleimhaut gefaltet, grau. 

Granuläre Beschaffenheit der Nierenoberflächen. Verkalkte Glomeruli. 

Leber, Milz und Pankreas atrophisch, aber sonst normal. Einige 
Steinchen in der Gallenblase. 

Dura mater verdickt, sehnig, undurchsichtig. Pia auf dem Scheitel 
trüb Ödematös, in ihr weisse, Netze bildende Streifen, in deren Knoten- 
punkten intensiv weisse Flecke. Um das Infundibulum , ferner links auf 
dem Kleinhirn und von -da auf die linke Grosshirnhemisphäre übergreifend 
Eiteransammlungen unter der Arachnoidea. Am Rande des linken Klein- 
hirns eitrige Trübung der Pia. 

In der Rinde der 2. rechten Schläfenwindung eine 4 Mm. breite, bräun- 
lich durch die Pia scheinende Stelle. In der Mitte der linken 1. Parietal- 
windung zwei kleine, bräunliche, eingesunkene Stellen. Im linken Hinter- 
horn fibrinös-eitriges Exsudat. In der Mitte des linken Seitenventrikels 
starke Röthung des Ependyms. Grosshirn überall sehr stark erweicht. Im 
linken Occipitallappen ein kirschgrosser Herd mit mehreren erbsengrossen 
Recessus. Inhalt schleimig, zäh, wie im Ventrikel, nicht übelriechend. 
Abscess gegen die sehr erweichte Umgebung durch eine feste, bereits vas- 
cularisirte Membran abgegrenzt. 

Epikrise. 

Fassen wir zunächst das vorstehende Krankheitsbild kurz zu- 
sammen. 

Ein 55 jähriger Potator mit sklerosirten Arterien, der schon lange 
gehustet hatte, bekommt im März 1883 Schlingbeschwerden. Anfangs 
Mai, als dieselben ihren höchsten Grad erreicht hatten, gelangte man 
mit einer dicken, weichen Sonde in den Magen, ohne ein Hinder- 
niss zu bemerken. Die Schlingbeschwerden lassen Mitte Mai nach; 
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Wenige Tage später tritt plötzlich unter Fieber ein reichlicher eitriger, 
fötider Auswurf und ein verbreiteter Bronchialkatarrh auf. Die 
Schlingbeschwerden verschwinden nun vollständig. Man constatirt 
einen Dämpfungsbezirk mit bronchialem Athmen zwischen Wirbel- 
säule und linker Scapula, den man auf entzündliche Vorgänge in 
vergrösserten Bronchialdrüsen und ihrer Umgebung (dem periöso- 
phagealen Bindegewebe und der linken Lungenwurzel) bezieht. An- 
fang Juni werden die Sputa spärlich und ihr Gestank verschwindet, 
während die Schlingbeschwerden von Neuem auftreten. Gegen Ende 
Juni kommt es zu schweren cerebralen Erscheinungen und 7 Tage 
nach Eintritt derselben stirbt der Kranke. 

Die Section ergab im Wesentlichen Folgendes: 

In der Höhe der Bifurcation zeigt der Oesophagus eine durch 
periösophagitisches Narbengewebe bewirkte, breite Strictur, in deren 
Mitte sich eine ulcerirte Erweiterung findet. In letztere mündet ein 
von zerfallenen Bronchialdrüsen kommender Fistelgang. Eine weitere 
grosse Abscesshöhle liegt der Oesophaguswand an und communicirt 
mit dem rechten Hauptbronchus. Der obere und untere Rand der 
Oesophagusstrictur zeigt beginnende spärliche Einlagerung von nicht 
ulcerirtem krebsigem Material. In den Ulcerationen im Oesophagus, 
den Abscessen und den Bronchialdrüsen findet man keine Spur von 
Krebs. — In den Lungen Bronchiektasien und bronchopneumonische 
Herde, sowie eitrige Bronchitis. Ferner bestand Pachymeningitis 
chronica (alcoholica?), und es fanden sich im Gehirn ältere hämor- 
rhagische Herdchen und ein metastatischer Abscess. 

Sucht man nun die wechselnden Erscheinungen der Dysphagie 
mit dem Sectionsbefunde in Einklang zu bringen, so wird man zu 
folgender Auffassung gezwungen. 

Nachdem periösophagitische Schrumpfungsprocesse eine Strictur 
des Oesophagus bewirkt hatten, kam es zur Abscedirung von Bron- 
chialdrüsen. Die Abscesse vermehrten nun durch Compression die 
Stenose so, dass eine schwere Dysphagie resultirte. Letztere Hess 
Mitte Mai infolge des Durchbruchs des einen Abscesses in den Oeso- 
phagus nach und verschwand ganz, als nach wenigen Tagen der zweite 
Abscess in den rechten Bronchus durchgebrochen war. Das noch- 
malige Auftreten der Schlingbeschwerden nach einer etwa Htägigen 
Intermission kann man als Folge einer erneuerten Secretanhäufung 
in den Abscesshöhlen auffassen. Bemerkenswerth ist, dass die er- 
hebliche Strictur des Oesophagus nach Entleerung der Abscesse keine 
Schlingbeschwerden bewirkte. Indessen muss nicht jede Stenose des 
Oesophagus zur Dysphagie führen. Bekanntlich können auch bei 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 20 
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Aetznarben mit mässiger Strictur die Speisen ohne irgend welche 
Beschwerden geschluckt werden, vorausgesetzt, dass nicht etwa zu 
grosse Bissen, ungenügend zerkaut, verschlungen werden sollen. 

Was den Krebs betrifft, so konnte man keinen Augenblick im 
Zweifel sein, dass die spärliche Einlagerung desselben gar keine 
Veränderung im Lumen der Strictur bewirkt und somit auch keinen 
Antheil an dem Auftreten der Schlingbeschwerden gehabt hatte. 
Auch zeigte der Krebs nirgends die Spuren eines stattgehabten Zer- 
falls, welch letzterer bekanntlich Intermission von Schlingbeschwer- 
den bewirken kann. Ferner war das Oesophaguscarcinom jüngeren 
Datums als die Veränderungen der Bronchialdrüsen und namentlich 
des periösophagitischen Gewebes, denn es hatte sich auf den Rän- 
dern der durch letzteres bewirkten Strictur entwickelt. Dieser Um- 
stand legt die Auffassung nahe, dass in unserem Falle die häufige 
Reizung der verengerten Stelle im Oesophagus bei der Nahrungs- 
einfuhr eine mechanische Ursache für die Entstehung des Krebses 
abgegeben haben könne. Diese Annahme gewinnt an Wahrschein- 
lichkeit, wenn man Folgendes berücksichtigt. 

Herr Professor von Recklinghausen lehrt und demonstrirt 
in seinen Cursen in jedem Semester an frischen Präparaten, dass 
die Mehrzahl der Oesophaguscarcinome von der Stelle ausgeht, wo 
der linke Bronchus den Oesophagus kreuzt, und erklärt das so, dass 
hier durch die häufige Einklemmung der Speiseröhrenwand zwischen 
den passirenden Bissen und den Bronchus ein starker Reiz gesetzt 
werde, der die Entwicklung eines Krebses begünstigen könne. Diese 
Anschauung findet sich auch schon mehr oder weniger bestimmt aus- 
gesprochen bei Virchow Klebs, Rindfleisch, Koenig,Har- 
rison Allen, Zenker u. A. 2 ). Um wie viel mehr nun, als der 
normale Bronchus, müssen durch Schrumpfung periösophagitischen 
Gewebes bewirkte Stricturen des Oesophagus oder den letzteren 
comprimirende indurirte oder verkalkte Lymphdrüsen an der Luft- 
röhrengabel mechanisch auf die Wand des Oesophagus einwirken 
können. Bei der Obduction wird es freilich nur in den seltensten 
Fällen möglich sein, derartige ätiologische Verhältnisse noch mit 
Bestimmtheit zu erkennen, da sich auch im Verlaufe des Speise- 
röhrenkrebses Veränderungen des benachbarten Gewebes und der 
anliegenden Drüsen einstellen können, welche nicht carcinomatöser 
Natur sind. 



1) CharitS-Annalen. Bd. V. S. 730. 

2) Vergl. v. Ziemssenu. Zenker, Die Krankheiten des Oesophagus. S. 185. 
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Die gegen das Ende bei unserem Kranken aufgetretenen Ge- 
hirnerscheinungen müssen wohl eher auf den Abscess im rechten 
Hinterhauptslappen, als auf die alten hämorrhagischen Herdchen 
zurückgeführt werden. Der Abscess war von derselben Beschaffen- 
heit wie die sogenannten metastatischen oder embolischen Abscedi- 
rungen nach primären Lungenkrankheiten. Unser Fall gewinnt an 
Interesse , da er neben einem von Oekonomides 1 ) mitgetheilten 
der einzig bekannte ist, in welchem eine derartige Hirnaffection von 
einem verjauchten ßronchialdrüsenherde ausging. 

Ein weiterer hierher gehöriger Fall ist in der medicinischen 
Klinik zu Bern beobachtet worden. Herr Professor Lichtheim 
hatte die Freundlichkeit, mir die betreffende Krankengeschichte zur 
Verfügung zu stellen, wofür ich ihm zu grossem Danke verpflichtet bin. 

Fall III. Es handelt sich um einen Landarbeiter von 68 Jahren, 
der aus gesunder Familie stammt und sich nicht erinnern kann, früher je 
erheblich krank gewesen zu sein. Derselbe litt seit Anfang August 
1883 an Uebelkeit, Appetitmangel, sauerem Aufstossen und einem Gefühl 
von Völle in der Magengegend. Mitunter bemerkte er beim Schlucken 
fester Speisen ein Hinderniss, dessen Sitz er in den Hals verlegte. In der 
letzten Zeit hatte er darüber nicht mehr zu klagen. Erbrechen ist nie er- 
folgt. Seit Anfang September bestand Gelbsucht und Patient magerte 
ab, weshalb er die Klinik aufsuchte. 

Bei der Aufnahme daselbst am 12. October constatirte man erheb- 
liche Abmagerung, starke Gelbsucht, Lungenemphysem, einen am Rippen- 
bogen greifbaren, grobhöckerigen Leberrand und in der Gegend der Gallen- 
blase einen eigrossen, glatten, prall- elastischen Tumor. 

Bei der klinischen Vorstellung am 8. November konnte man als 
neue Befunde notiren : Oedem der Füsse, geringen Ascites und Hydrothorax. 
Beim Sondiren des Oesophagus stiess eine dicke Sonde im unteren Theile 
auf ein Hinderniss. Eine dünne Sonde passirte dasselbe ; dabei fühlte man, 
wie das Hinderniss überwunden ward. Hierdurch gelangte man zu der 
Annahme, es handle sich um primären Speiseröhren- Und secundären 
Leberkrebs. 

Zwei Tage später starb der Kranke. Die Section ergab: Krebs 
der Leber, der Gallengänge und der Drüsen in der Porta hepatis. Icterus. 
Ascites. Hydrothorax. Oedem der Beine. Atelektase der Lungen. Alters- 
atrophie des Herzens. Sehr feste und schwarze Bronchialdrüsen; die an 
der Bifurcatio tracheae gelegenen vergrössert und verkalkt. Ebenso be- 
schaffene Drüsen schieben sich zwischen Trachea und Oesophagus, den 
letzteren comprimirend. Im Oesophagus einige Epitheldefecte an der com- 
primirten Stelle, aber kein Krebs und keine sonstige Veränderung. Milz 
und Nieren boten nichts Besonderes. 



1) Dissertation. Basel 1882. S. 14 u. 64. 

20* 
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Die Schlingbeschwerden des Patienten, sowie das Hinderniss, auf 
welches die Sonde stiess, sind also lediglich auf Compression des Oeso- 
phagus durch vergrösserte und verkalkte Bronchialdrüsen zurückzuführen. 
Warum die Schlingbeschwerden verschwanden, während die Compression 
der Speiseröhre noch mittelst der Sonde nachgewiesen werden konnte, ist 
nicht bestimmt zu entscheiden. 



Den Schluss dieser Arbeit mögen einige Bemerkungen über die 
Diagnose der von erkrankten Bronchialdrüsen ausgehenden Oeso- 
phagusstenosen bilden. 

Zunächst ist die Thatsache hervorzuheben, dass wir bei den in 
Rede stehenden Erkrankungen , wenn sie chronisch verlaufen, eine 
Complication mit dem Speiseröhrenkrebs niemals durch die ganze 
Dauer des Leidens mit Bestimmtheit ausschliessen können, da sich 
der Krebs, wie oben dargethan, leicht auf einer durch Bronchial- 
drtisenkrankheiten bewirkten Strictur entwickeln kann. 

Abgesehen vom Carcinoma oesophagi bietet die Differential- 
diagnose keine grossen Schwierigkeiten. 

Die Dysphagie infolge von Compression des Oesophagus durch 
Aortenaneurysmen zeigt, wie es scheint, an sich nichts Charakteri- 
stisches. Anfangs wird die Speiseröhre leicht vom Aneurysma zur 
Seite gedrängt und es kommt wohl nur dann zur Compression, wenn 
die Adergeschwulst eine ausserordentliche Grösse erlangt hat. In 
diesem Falle pflegt sie sich aber auch durch andere, ihr eigentüm- 
liche Symptome bemerklich zu machen. 

Aehnliches gilt für die von der Wirbelsäule ausgehenden Con- 
gestionsabscesse, die eine zur Compression des Oesophagus genügende 
Grösse wohl meist erst dann erlangen, wenn der cariöse Process 
bereits direct oder indirect auf Wirbel und Rückenmark eingewirkt 
und schwere Erscheinungen von Deviation der Wirbelsäule und Com- 
pressionsmyelitis hervorgerufen hat. 

Auch Massivtumoren im Cavum mediastini führen selten früh- 
zeitig zu erheblicher Compression des Oesophagus. Meist haben sie 
vorher schon die Organe im vorderen und hinteren Mittelfellraum 
erreicht und dadurch die schwersten Zufälle hervorgebracht. Befindet 
sich der Tumor im Cavum mediastini anterius, so entgeht er nicht 
leicht der Percussion oder er verräth sich gar dem Auge und dem 
tastenden Finger. 1 ) Eher kann eine im hinteren Mittelfellraum ge- 
legene, bösartige Geschwulst frühzeitig mit der Speiseröhre verwach- 

1) Auch bei grossen Pericardialergüssen sind Schlingbeschwerden beobachtet 
worden (Bourceret, De la dysphagie dans la pencardite. Paris 1877). 
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sen und das nunmehr fixirte Rohr comprimiren, bevor sie zu anderen 
Erscheinungen führt. 

Schlingbeschwerden infolge spastischer Oesophagusstricturen wer- 
den leicht an ihrem unmotivirten Auftreten bei nervösen und beson- 
ders bei hysterischen Personen und an ihren regellosen Intervallen 
erkannt. 

Es lässt sich nicht leugnen, dass die Unterscheidung von einem 
Divertikel auf Schwierigkeiten stossen kann. Tractionsdivertikel frei- 
lich kommen klinisch nicht in Betracht. Wohl aber kann bei einem 
Pulsionsdivertikel die Dysphagie wechseln, die Sondirung kann zeit- 
weise möglich, zeitweise unmöglich sein ; es kann sich ereignen, dass 
die Sonde gerade in der Höhe der Bifurcation auf ein Hinderniss stösst; 
es ist denkbar, dass man neben der Wirbelsäule einen Dämpfungs- 
bezirk wahrnimmt. 1 ) Doch werden Anamnese und begleitende Sym- 
ptome wohl immer genügende Anhaltspunkte für die Differential- 
diagnose an die Hand geben. 

Die zu besprechende Art der Dysphagie kann, wie es scheint, 
in jedem Lebensalter vorkommen. Bei Kindern und jungen Leuten 
wird deshalb die Diagnose durch die Möglichkeit der Ausschliessung 
eines Carcinoma oesophagi erleichtert (Habershon). 

Specielle Veranlassung zur Compression der Speiseröhre können 
alle Veränderungen der Bronchialdrüsen geben, welche mit Ver- 
grösserung, Abscedirung oder Verhärtung derselben einhergehen. 
Da solche Affectionen oft secundärer Natur sind, wird es nöthig, 
auf Lungenerkrankungen zu achten, welche derartige Drüsenverände- 
rungen im Gefolge haben können. 

Es existiren vielfache Angaben über percutorische und aüscul- 
tatorische Erscheinungen, durch welche sich Packete vergrösserter 
Bronchial drüsen verrathen sollen. Neuerdings hat Baröty (1. c.) 
diese Verhältnisse umständlich dargelegt und namentlich Dämpfnngs- 
bezirke mit bronchialem Athemgeräusch auf dem Manubrium sterni 
und zwischen den Schulterblättern auf die Anwesenheit solcher Drü- 
senveränderungen zurückgeführt. Schon Rilltet und Barthez 
haben ähnliche Angaben gemacht, deren Richtigkeit jedoch von 
Henoch 2 ) lebhaft bestritten wird. Wenn nun bei Kindern, die 



1) In dem jüngst von Neukirch (dieses Archiv. Bd. XXXVI. l.u. 2.Heft) 
publicirten Falle waren diese Symptome vorhanden. Ob es sich dabei wirklich 
um ein Puteionsclivertikel handelte, steh« bei dem Mangel der Autopsie nicht ab- 
solut fest. Eine grosse Ektasie z. B. oberhalb einer etwas excentriseto gelegenen 
Stenose konnte ähnliche Erscheinungen hervorbringen. 

2) Vorlesungen über Kinderkrankheiten. Berlin 1883. 



Digitized by 



302 



XIII. KOERNER 



ganz besonders zu voluminösen Drüsenhyperplasien neigen, einer der 
erfahrensten Kinderärzte niemals solche Symptome fand, so bedürfen 
gewiss die Baröty'schen Angaben noch weiterer Bestätigung, na- 
mentlich auch, soweit sie sich auf den Erwachsenen beziehen, bei 
welchem die Drüsenschwellungen selten solche Dimensionen erreichen 
wie beim Kinde. In unserem zweiten Falle fanden wir einen Däm- 
pfungsbezirk mit Bronchialathmen zwischen der Wirbelsäule und dem 
linken Schulterblatt, welcher vollständig den Anforderungen Baräty's 
entsprach, aber, wie die Section zeigte, nicht durch einfache Hyper- 
trophie der Bronchial drüsen , sondern durch viel grossartigere Ver- 
änderungen (speciell grosse Mediastinalabscesse und Oedem im Binde- 
gewebe am Lungenhilus) bedingt wurde. 

Bestehen Schlingbeschwerden neben Erscheinungen von Bron- 
chial- oder Trachealstenose (Hofmokl), so liegt es nahe, für beiderlei 
Erscheinungen eine gemeinsame Ursache in der Existenz von Bron- 
chialdrüsenerkrankungen zu suchen. 

Auch das Auftreten metastatischer Gehirnabscesse mag in einzel- 
nen Fällen für die Diagnose Werth gewinnen, da dieselben von Bron- 
chialdrüsenherden ausgehen können (Oekonomides 1. c. und unser 
Fall II), während sie beim Krebs der Speiseröhre nicht beobachtet sind. 

Hinsichtlich der Aetiologie macht Hofmokl (1. c.) geltend, dass 
„früher vorausgegangene Ulcerationen im Oesophagus und längere 
mechanische Insulte, wie durch das Bougiren bewirkt, bei einer all- 
gemeinen Veranlagung des Individuums zur Tuberculose leicht die 
Ursache zu einer späteren Schwellung der um den Oesophagus ge- 
lagerten Lymphdrüsen mit consecutiver Compression desselben ab- 
geben dürften". Hofmokl stützt sich hierbei auf einen Fall, in 
welchem eine alte, durch Trinken von Lauge entstandene und künst- 
lich dilatirte Narbe im Oesophagus von comprimirenden tuberculösen 
Lymphdrüsen umgeben war. In der That ist nicht daran zu zweifeln, 
dass Bronchialdrüsen durch Reizung oder Infection vom Oesophagus 
aus erkranken können, wenn letzterer, wie in dem erwähnten Falle, 
in seiner Structur erheblich alterirt wurde, oder wenn Tractions- 
divertikel bestehen. 1 ) Doch gibt es noch eine andere Erklärung für 
HofmokTs Fall. Aetzende Flüssigkeiten richten im Oesophagus 
bekanntlich an den engsten Stellen, so besonders an der Cardia, den 

1) Vergl. Schütz in den Mitth. a. d. pathol.-anat. Institut zu Prag. Hft. II. 
1880. — Zenker 1. c. — Bei gesundem Oesophagus wird die Reizung mittelst 
der Sonde wohl nie Bronchialdrüsenerkrankungen zur Folge haben. Man bedenke 
nur, wie viele Magenkranke jahrelang die alltägliche Einführung der Sonde ohne 
Schaden ertragen. 
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grössten Schaden an. Sollte nun in dem betreffenden Falle nicht 
die Verbrennung vorzugsweise in der Höhe der Luftröhrengabel, an 
einem immerhin ungewöhnlichen Orte zu Stande gekommen sein, 
weil hier schon vorher eine leichte Compression der Speiseröhre 
durch vergrösserte Drüsen bestand? 1 ) — Jedenfalls kommt es bei 
Bronchialdrusensch wellung eher zur Compression sdysphagie, wenn 
der Oesophagus selbst infolge der Drüsenerkrankung oder aus an- 
deren Ursachen bereits in seiner Wandung verändert ist, z. B. durch 
eine Narbe (Hofmokl), durch geschrumpftes periösophagitisches 
Gewebe (Fall II) oder durch den Zug eines Tractionsdivertikels. 2 ) 
— Dass jedoch auch lediglich durch comprimirende Drüsen ohne 
solch begünstigende Nebenumstände Dysphagie zu Stande kommen 
kann, ist durch Fall III (Li cht heim), sowie durch die Fälle von 
Graham Tiec und Hillairet sichergestellt. 

Die Verengerung des Lumens der Speiseröhre kann eine directe 
Folge der Compression seitens vergrösserter Drüsen sein. Sie kann 
aber auch indirect von denselben aus zu Stande kommen, und zwar 
durch periösophagitische Abscesse, welche von zerfallenden Drüsen 
ausgehen, oder durch Verdichtungen des sie umgebenden Binde- 
gewebes, die nach Eternod 3 ) häufig Veränderungen in den Drüsen 
begleiten. Im letzteren Falle kann sich eine ringsverlaufende Strictur 
ausbilden (Fall II). 

Veränderungen der Speiseröhre selbst, welche als Folge der 
Compression aufgefasst werden müssen, sind nicht immer vorhanden. 
In einzelnen Fällen kann es zur Dilatation des über der Stenose 
und zur Verengerung des unter derselben gelegenen Theiis der 
Speiseröhre kommen (Hofmokl-Hillairet). Auch fand man nicht 
krebsige Ulcerationen der Oesophagusschleimhaut an der comprimir- 
ten Stelle, die man wohl als Folge der hier vermehrten mechanischen 
Reizung von Seiten des passirenden Bissens und der Anätzung durch 
zurückgehaltene und zersetzte Speisetheile ansehen muss (Ogier Ward, 
Trott er, Fall II und III). — Dass auch das Oesophaguscarcinom 
zu den indirecten Folgen dieser Stricturen gehört, habe ich oben 
ausführlich erörtert. 

Die grösste Beachtung verdient die Art der Schlingbeschwerden. 

1) Nach einem von Virchow (1. c. S. 729) mitgetheilten Falle scheint es 
allerdings möglich, dass auch ohne die Anwesenheit solcher Drüsen an der Kreu- 
zungsstelle des Bronchus Anätzungen vorkommen können. 

2) Vergl. Eternod, Recherches sur les affections chroniques des ganglions 
tracheo-bronchiques. Genevel879. p. 58. 

3) 1. c. p. 55 et 58. 
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Wichtige Anhaltspunkte für die Diagnose liefert zunächst ^re Dauer 
Dieselbe ist manchmal zu lang, als - 
Sneiseröhre denken könnte (5 Jahre: Hillair et - 2'/* Jahie. 
Fall I), oder zu kurz dazu (wenige Wochen oder Tage, ja sogar 
unter besonderen Umständen noch kürzer: Graham Tiec, Ogier 
Ward, Bristowe, Hofmokl). 

Die Schlingbeschwerden sind nicht immer erheblich. Selten 
kommt es zur vollständigen Aphagie (Fall I, II und der Fall von 
Hillairet). Meist erregen nur feste Speisen beim Passiren der 
Enge ein schmerzhaftes Gefühl, während das Weiche und Flüssige 
ohne Anstand hinabgleitet. Dieser Schmerz wird sehr verschieden 
localisirt und bietet nichts Charakteristisches. 

Bisweilen gelingt es, aus dem Verlaufe der Schlingbeschwerden 
allein die Diagnose mit Sicherheit zu stellen. Entleeren _ nämlich 
comprimirende Drüsenabscesse ihren Inhalt in die Speiserohre oder 
in die Luftwege, so können die Schlingbeschwerden nach assen oder 
ganz verschwinden. Dieses Vorkommniss ist jedoch nur dann patho- 
gnomonisch für die stattgehabte Compression durch solche Abscesse, 
wenn es unter gleichzeitiger Entleerung charakteristischen Bronchial- 
drüseninhalts(Concretionen, vielleicht auch schiefrige Bröckel) per os 
— einerlei ob ausgehustet oder erbrochen - auftritt. Denn — ab- 
gesehen davon, dass andere Mediastinalabscesse einmal auf gleiche 
Weise entleert werden können — verschwinden, wie bekannt, nicht 
selten auch Schlingbeschwerden, wenn ein stenosirender Krebs der 
Speiseröhre ulcerös zerfällt, und treten erst beim Weitergreifen der 
Neubildung wieder auf. 1 ) 

Die Entleerung von Drüsenabscessen in den Oesophagus kann, 
wie wir in unserem II. Falle sahen, dem Arzte und dem Kranken 
völlig entgehen. Es kommen auch Fisteln zwischen der Speiserohre 
und den Luftwegen vor, ohne dass Schlingbeschwerden vorher oder 
gleichzeitig bestanden hätten. 

So fand man bei der Section eines 66jährigen Mannes, der an 
Lungengangrän im Hilustheil des rechten ünterlappelis und jauchiger 
Pleuritis am 9. Juni 1878 auf hiesiger Klinik gestorben war, eine 
Communication des gangränösen Herdes mit dem Oesophagus,, die 
durch Vermittelung zerfallener Bronchialdrüsen entstanden war. Der 
Kranke, welcher bis fcüm Ende sehr genaue Angaben machte, hat 

i) Bitten iü inöhtfächer ffihsicht interessanten fall dieser Art mit einer 
14 tagigen Intermission der Schlingbeschwerden hat Traube beobachtet (Gesam- 
melte Beiträge. Bd. II. S. 756). 
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nie über Schlingbeschwerden geklagt. Die einzige klinische Erschei- 
nung, welche man auf die Existenz der Fistel zurückführen konnte, 
war eine auffällige Veränderung der Sputa in den vier letzten Lebens- 
tagen. 1 ) 

Dass nach Entleerung eines comprimirenden Abscesses die Schling- 
beschwerden bisweilen nicht definitiv verschwinden, sondern nach 
einiger Zeit wieder auftreten (Fall II, zweifelhafte Fälle von van 
Geuns, 1. c), mag daher kommen, dass sich die Perforationswege 
auf irgend eine Art schliessen und so eine nochmalige Füllung der 
Höhle gestatten. Kommt es bei Oesophaguscompression durch ein- 
fach hypertrophirte oder verkalkte, nicht eitrig schmelzende Bron- 
chialdrüsen zum Aufhören der Dysphagie (Fall III, Licht heim), so 
kann man annehmen, dass in der Drüse Schrumpfungsprocesse statt- 
haben, oder dass über der comprimirten Stelle die Musculatur der 
Speiseröhre compensatorisch hypertrophirte. Letzterer Vorgang wird 
um so eher ( zu Stande kommen, als in den meisten Fällen die Oeso- 
phaguswand eine unversehrte Musculatur aufweist. 

Bei der Sondirung findet man in der Regel ein Hinderniss etwa 
in der Höhe der Luftröhrengabel. Bisweilen gelingt es nur, mit 
feinen Bougies hindurchzukommen, bisweilen ist selbst das nicht 
möglich (Fall I, Hillairet). In manchen Fällen ist die Sondirung 
bald leichter, bald schwerer ausführbar. Lehrreich ist hier ein Ver- 
such an der Leiche in dem Falle von Hillairet. Eine in den 
Oesophagus eingeführte Sonde sah man gegen die comprimirende 
Drüse stossen ; als man aber letztere etwas nach vorn zog, gelangte 
die Sonde mit Leichtigkeit in den Magen. — Einige Male war man 
überrascht, bei erheblichen Schlingbeschwerden und bedeutender 
Stenose mit der dicken Sonde nirgends einen bemerkbaren Wider- 
stand zu finden (Fall II, Hofmokl). Koenig hat bereitsauf dieses 
Vorkommniss aufmerksam gemacht und es bei der Diagnose zu ver- 
werthen gesucht. 

1) Selbst der Durchbruch putrider Massen in die Luftwege könnte bei stu- 
piden, ihre fötiden Sputa verschluckenden Menschen einmal anfangs der Beob- 
achtung entgehen, wie man wohl aus folgendem Falle schliessen darf. 

Ein herabgekommener, mit Hemiatrophia totalis behafteter, 30 jähriger Mensch, 
welcher eine grosse gangränöse Höhle im rechten Mittellappen hatte, verschluckte 
alle seine Sputa während der 6 tagigen Beobachtung auf hiesiger Klinik (im Juli 
1879) und der Charakter der Lungenerkrankung verrieth sich nur durch den eigen- 
tümlichen fötiden Geruch der Exspirationsluft, welche die ganfce Ümgebung des 
Patienten verpestete. Däs Verschlucken der reichlichen putriden Massen vertuS 
sachte Meteorismus und Durchfälle. 



Digitized by 



306 



XIII. KOERNER 



NACHTRAG 

von 

Dr. A. Cahn. 

Nach dem Weggang des Herrn Dr. Koerner wurde an der 
Klinik ein Fall beobachtet, der einen neuen sicheren Beweis dafür 
liefert, dass Dysphagie einzig und allein durch eine Vergrösserung 
der trachealen Drüsen ohne alle weiteren Begleiterscheinungen be- 
wirkt werden kann. 

Am 11. April 1885 wurde ein 54jähriger Mann aufgenommen, der 
seit Anfang März über Appetitlosigkeit, Schmerzen in der Magengegend 
mit zeitweiligem Erbrechen, Kräfteverfall und Schlaflosigkeit klagte. Seit 
Mitte März fühlte er Beschwerden beim Schlucken; feste Speisen machten 
erhebliche Mühe ; Flüssiges ging noch eher hinab, doch hatte er nach jeder 
Nahrungsaufnahme das Gefühl, „als bliebe ihm etwas im Halse stecken". 
Lässt man ihn etwas Wasser nehmen, so schluckt er anscheinend ziemlich 
schnell, muss dann aber wiederholt leer nachschlucken, um, wie er be- 
hauptet, das noch Feststeckende hinabzubringen. Brod wird sehr lange 
gekaut, im Munde hin- und hergeschoben, so dass er zu einem zwetsch en- 
grossen Bissen mehrere Minuten braucht. Objective Erscheinungen, welche 
auf die Natur des Schluckhindernisses deuteten, lassen sich bei der äusseren 
Untersuchung nicht auffinden; am 15. wird ohne jeglichen Widerstand eine 
12 Mm. dicke weiche Gummisonde eingeführt und bei dieser Gelegenheit 
der Magen ausgespült, was dem Patienten eine solche Erleichterung seiner 
gastrischen Beschwerden bringt, dass diese Procedur mehrmals in den 
nächsten Tagen ohne alle Mühe beim Einführen der Sonde wiederholt wird. 
— Dabei aber bestand hektisches Fieber fort, der Kranke verfiel immer 
mehr, hustete viel, ohne auszuwerfen, wurde allmählich soporös; alsbald 
konnte man auf der Brust verbreitete katarrhalische, dann auch Verdich- 
tungssymptome nachweisen und unter den Erscheinungen einer floriden 
Phthise erfolgte schon am 26. April der Exitus letalis. In den letzten 
Lebenstagen, in denen Patient kaum aus dem Sopor zu erwecken war und 
nur flüssige Nahrung genommen wurde, waren die dysphagischen Beschwer- 
den nicht mehr laut geworden. 

Bei dem Nachweis einer zu Schwellungen und Verhärtungen der Tra- 
chealdrtisen führenden Krankheit, bei dem Sondirungsbefund, weicher gegen 
das Bestehen eines Carcinoms sprach, war die Annahme einer Compression 
des Oesophagus durch vergrösserte derbe Drüsen wahrscheinlich. Bei der 
Section (Herr Dr. Stiliing) fand sich denn auch gerade auf der Bifurca- 
tion der Trachea ein 6 Cm. langes, 4 Cm. breites, 2 72 Cm. dickes, aus 
einer Menge sehr fester, theils käsiger, theils schiefriger Drüsen gebildetes 
Packet, weiches die Theilungsstelle fest ummauerte und an der äussersten 
Schicht des Oesophagus adhärirte, ohne übrigens dessen Wandung irgendwie 
zu alteriren. Die Oesophagusmusculatur war in der ganzen Länge stark aus- 
gebildet, contrahirt, aber nicht eigentlich hypertrophirt. Ausserdem Phthisis 
pulmonum, normaler Magen. 
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Indem diese derbe, nicht verschiebliche Drüsengeschwulst einer- 
seits sich fest auf die damit verwachsene Trachea stützte, anderer- 
seits breit genug war, um auch dann noch auf die Speiseröhre zu 
drücken, wenn diese etwas seitlich auswich, war sie im Stande, er- 
hebliche Beschwerden beim Schlucken zu machen. Die mit relativ 
geringer Kraft herabgeführten Speisen fanden an dem Tumor einen 
nicht unbeträchtlichen Widerstand, den der Kranke dadurch über- 
wand , dass er sehr geringe Mengen auf einmal in den Oesophagus 
brachte und öfters nachschluckte. Die Sonde dagegen, von aussen 
mit der Hand vorgeschoben, brachte das auf die Speiseröhre drückende 
Hinderniss leicht zum Ausweichen. Soviel geht jedenfalls mit Sicher- 
heit aus diesem Fall hervor, dass auch ohne complicirende PeriÖso- 
phagitis etc. durch Drüsenschwellungen allein Schluckbeschwerden 
entstehen können. 
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XIV. 

Statistik der Typhusbewegung 
auf der IL med. Klinik des Herrn Geheimraths Dr. v. Ziemssen 
zu München für die Jahre 1878—1883 (incl.). 

Von 

Sebastian Butz, 

praktischer Arzt. 

Im Jahre 1869 gab der Vorstand der II. medicinischen Ab- 
theilung des hiesigen allgemeinen Krankenhauses, Prof. Dr. Lind- 
wurm, die erste Anregung zur Ausarbeitung einer wissenschaftlichen 
Statistik über die Typhusbewegungen auf der IL medicinischen Ab- 
theilung in München. Herr Prof. Dr. von Ziemssen Hess diese 
statistischen Berichte in Form von regelmässigen Jahresberichten 1 ) 
bis zum Jahre 1877 fortführen und hat mich veranlasst, die Fort- 
setzung bis zum Jahre 1883 (incl.) zu bearbeiten. 

Ich habe mich deshalb, was die Anfertigung der Tabellen als 
auch den Inhalt der Arbeit anlangt, nach den früher ausgearbeiteten 
Statistiken gerichtet und das vorhandene Material nach denselben 
Gesichtspunkten geordnet, wie in den erwähnten Berichten. 

In den Jahren 1878—1883 (incl.) kamen auf der Abtheilung des 
Herrn Prof. Dr. von Ziemssen im Ganzen 899 Typhusfälle in Be- 
handlung, wovon 88 letal endeten, so dass die Mortalität ,9,78 Proc. 
beträgt. 

An diesen Zahlen betheiligen sich die einzelnen Jahre wie folgt: 

Das Jahr 1878 mit 233 Typhuserkrankungen und 22 Todesfällen 

= 1879 = 369 = 43 

= 1880 = 185 = = 10 

= 1881 = 43 = * 1 

= 1882 = 10 = 1 

= 1883 = 59 = = 11 

In Procenten ausgedrückt starben also in 

dem Jahre 1878 = 9,4 Proc. 
= 1879 = 11,6 = 
= 1880 = 5,4 = 

1) Dieses Archiv. Bd. XVI. S. 246; Bd. XVII. S. 318; Bd. XXIII. S. 456. 
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dem Jahre 1881 = 2,3 Proc. 
* 1882 = 10,2 = 
= 1883 = 18,6 = 

Bei den in den Jahren 1881 und 1883 angeführten Todesfällen 
war der Typhus im Spital zum Theil abgelaufen und erlagen die 
zwei Patienten den sich anschliessenden Complicationen. 

Die Tabellen sind für die einzelnen Jahrgänge so angeordnet, 
dass die erste die Typhusbewegungen nach Monaten geordnet ent- 
hält, eine zweite Tabelle sondert die Fälle nach Alter und Geschlecht, 
dieser folgt eine dritte, welche die Dauer des Fiebers bei Männern 
und Weibern, sowie den Spitalaufenthalt im Durchschnitt angibt. 
Aus der vierten Tabelle ersieht man, wie lange sich die Patienten 
vor ihrer Erkrankung an Typhus in München aufgehalten haben. 



Jahrgang 1878. 

/. Morbidität und Mortalität. 



Monat 


Morbidität 


Mortalität 


Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


Januar .... 


10 


12 


22 


3 


2 


5 


Februar . . . 


18 


21 


39 


1 


1 


2 


März .... 


8 


16 


24 


1 




1 


April .... 


5 


9 


14 


1 


2 


3 


Mai 


4 


6 


10 








Juni 


2 


5 


7 








Juli 


5 


5 


10 


1 




1 


August .... 


7 


8 


15 


1 




. 1 


September . . . 


5 


10 


15 


2 


2 


4 


October. . . . 


15 


16 


31 


1 


2 


3 


November . . . 


9 


14 


23 


1 




1 


December . . . 


8 


15 


23 


1 




1 


Summa 


96 


137 


233 


13 


9 


22 



Es sind in diesem Jahrgang die Fälle auf die beiden Hälften 
des Jahres ziemlich gleich vertheilt; der höchste Krankenstand war, 
wie aus der Tabelle ersichtlich, im Monat Februar. Das weibliche 
Geschlecht hat eine Mehrzahl von 41 Kranken. Die grösste Mor- 
talität fällt auf den Monat Januar. 

Die Mortalität beträgt bei den Männern 13,5 Proc, bei den 
Weibern 6,5 Proc. 
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IL Gruppirung nach Älter und Geschlecht. 







Morbidität 






Mortalität 




Alter 














Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


10—14 Jahre 


2 


1 


3 


— 


— 


— 


15—19 - 


18 


45 


63 




4 


4 


20 — 24 * 


46 


52 


98 


5 


4 


9 


25-29 - 


17 


20 


37 


5 




5 


30 — 34 * 


o 



c 
o 


14 








35—39 * 


2 


6 


8 


1 


1 


2 


40—44 - 


4 


1 


5 


1 




1 


45—49 * 


1 


1 


2 








50—54 * 
55—59 - 




1 


1 








60—65 * 


1 


1 


2 


1 




1 



Die tiberwiegende Mehrzahl der Erkrankungen fällt bei dieser 
Zusammenstellung zwischen das 15. und 35. Lebensjahr, die grösste 
Mortalität dementsprechend ebenfalls zwischen diese Jahre. 



III. Fieberdauer. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


Procente 


bis zu 18 Tagen 


42 


39 


81 


34,7 


bis zu 28 Tagen 


30 


45 


75 


32,1 


Uber 28 Tage 


24 


53 


77 


33,0 



Die kürzeste Dauer unter den beobachteten Fällen war 6 Tage; 
die den Typhus charakterisirenden Zeichen, wie Milztumor, Roseolae, 
ly tischer Fieberabfall, waren in jedem dieser Fälle vorhanden. 

Die Dauer des Spitalaufenthaltes beträgt im Durchschnitt 38,8 
Tage. 



IV. Aufenthalt in München. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


bis */* Jahr .... 


12 


20 


32 


V4-V» Jahr .... 


4 


18 


22 


Vi— 3 A Jahr .... 


7 


13 


20 


3 /4-l Jahr 


5 


6 


11 


1—2 Jahre 


22 


23 


45 


2—3 Jahre 


12 


12 


24 


3—4 Jahre 


5 


13 


18 


4—5 Jahre 


6 


7 


13 


5—6 Jahre 


7 


9 


16 


über 6 Jahre .... 


7 


10 


17 




4 


4 • 


8 


Unbekannter Aufenthalt 


5 


2 N 


7 
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Die Dauer des Spitalaufenthaltes in München war bei 226 Kran- 
kengeschichten notirt, von diesen sind 8 geborene Münchener. Nach 
Ausscheidung dieser haben wir im Verlaufe des ersten Jahres 38,9 Proc, 
im Verlaufe der ersten zwei Janre 59,6 Proc. Typhuserkrankungen. 



Jahrgang 1879. 

V. Morbidität und Mortalität. 



Monate 


Morbidität 


Mortalität 


Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


Januar .... 


5 


6 


ii i 


1 


1 


2 


Februar . . . 


6 


3 


9 


1 




l 


März .... 


6 


1 


7 








April .... 


6 


7 


13 




2 


2 


Mai 


11 


14 


25 


3 


4 


7 


Juni 


23 


31 


54 


' 5 


4 


9 


Juli ..... 


20 


26 


46 




2 


2 


August .... 


23 


27 


50 


3 


3 


6 


September . . . 


12 


16 


28 


1 


2 


3 


October. . . . 


22 


23 


45 


1 


1 


2 


November . . . 


21 


21 


42 


3 


3 


6 


December . . . 


19 


20 


39 


3 




3 


Summa 


174 


195 


369 


20 


23 


43 



Die zweite Hälfte des Jahres zeigt eine Mehrzahl von 131 Typhus- 



erkrankungen gegenüber der ersten Jahreshälfte. Der höchste Kran- 
kenstand fällt in die Monate Juni und August. Das weibliche Ge- 
schlecht ist um 21 Kranke stärker vertreten als das männliche. 

Die Mortalität beträgt bei den Männern 10,9 Proc; bei den 
Weibern 11,8 Proc. Mit dem Vorjahre verglichen, zeigt das Jahr 
1879 einen höheren Krankenstand (um 136 mehr als im Jahre 1878). 

Die Mortalität beträgt in diesem Jahre 11,6 Proc, im vorher- 
gehenden 9,4 Proc 



VI. Gruppirung nach Alter und Geschlecht 







Morbidität 






Mortalität 




Alter 














Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


10-14 Jahre 


7 


2 


9 


1 


1 


2 


15-19 * 


41 


55 


96 


3 


5 


8 


20-24 * 


60 


98 


158 


5 


10 


15 


25-29 * 


31 


22 


53 


4' 


4 


8 


30-34 * 


18 


14 


32 


4 


3 


7 


35-39 - 


2 


4 


6 








40—44 * 


4 


1 


5 








45-49 * 


4 


1 


5 


2 




2 


50—54 * 


1 


1 


2 


1 




1 


55-59 * 


2 




2 








60-65 = 




1 


1 
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XIV. Bütz 



Die tiberwiegende Mehrzahl der Erkrankungen fällt auch in 
diesem Jahre zwischen das 15. und 35. Lebensjahr. Auf das 20. — 
24. Lebensjahr fallen 69,4 Proc. sämmtlicher Typhuserkrankungen. 

Die grösste Mortalität fällt der grössten Anzahl der Erkrankun- 
gen entsprechend auf die Jahre 20 — 24. Von dem 50. Lebensjahre 
*ab werden, wie aus der Tabelle ersichtlich, die Erkrankungen auf 
ein Minimum reducirt. Das Gleiche zeigt die betr. Tabelle des vor- 
hergehenden Jahres, in welchem noch um 2 Erkrankungen weniger 
vorkamen. 

VII. Fieberdauer. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


Procente 


bis zu 18 Tagen 


69 


73 


142 


38,04 


bis zu 28 Tagen 


57 


60 


117 


31,7 


über 28 Tage 


48 


62 


110 


29,6 



Die kürzeste Dauer, wie sie sich in den Krankengeschichten 
notirt findet, war 7 Tage. 

Die Dauer des Spitalaufenthaltes betrug im Durchschnitt 36,7 
Tage, im vorhergehenden Jahre 38,8 Tage. 



VIII. Aufenthalt in München. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


bis 1 /a Jahr 


27 


19 


46 


»/4— */2 Jahr .... 


9 


17 


26 


72— 8 /4 Jahr .... 


13 


17 


30 


3/4—1 Jahr 


9 


9 


18 


1—2 Jahre 


19 


37 


56 


2—3 Jahre 


26 


30 


56 


3—4 Jahre 


13 


22 


35 


4 — 5 Jahre 


9 


7 


16 


5 — 6 Jahre 


16 


7 


23 


Uber 6 Jahre .... 


17 


17 


34 




3 


5 


8 


Unbekannter Aufenthalt 


13 


8 


21 



In 348 Krankengeschichten fand sich notirt, wie lange sich die 
Kranken vor ihrer Erkrankung an Typhus in München aufhielten. 
Von diesen sind 8 geborene Münchener. 

Nach Ausscheidung dieser haben wir im Verlaufe des ersten 
Jahres 35,3 Proc, im Verlaufe der ersten zwei Jahre 51,8 Proc. 
Typhuserkrankungen. 
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Jahrgang 1880. 

IX. Morbidität und Mortalität. 



Monat 


Morbidität 


Mortalität 


Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


Januar ♦ . . . 


1 

JLU 


1 ft 






1 


1 


Februar . . . 


5 


4 


9 


1 


1 


2 


März .... 


10 


9 


19 




1 


1 


April .... 




5 


5 


— 


1 


1 


Mai 


4 


7 


11 




1 


1 


Juni 


7 


9 


16 


1 


1 


2 


Juli 


11 


16 


27 


1 




1 


August . . . . 


9 


16 


25 




1 


1 


September . . . 


8 


13 


21 








October . . . 




4 


4 








November . . . 


5 


10 


15 








December . . . 


2 


5 


7 








Summa 


71 


114 


185 


3 


7 


10 



Bei den Männern finden sich die Erkrankungen auf die beiden 
Hälften des Jahres ziemlich gleich vertheilt (erste Hälfte zählt 36, 
zweite 35 Erkrankungen), während bei dem weiblichen Geschlecht 
die zweite Hälfte des Jahres eine Mehrzahl von 14 zeigt. 

Der höchste Krankenstand fiel in die Monate Januar, Juli und 
August. 

Die grösste Mortalität war im Monat Juni. 
Die. Mortalität beträgt bei den Männern 4,2 Proc, bei den Wei- 
bern 6,1 Proc. 

Die Gesammtmortalität = 5,4 Proc. 



X. Gruppirung nach Alter und Geschlecht 







Morbidität 






Mortalität 




Alter 














Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


10—14 Jahre 


5 


3 


8 








15—19 = 


14 


37 


51 


1 


3 


4 


20-24 * 


32 


48 


80 








25-29 * 


12 


13 


25 




2 


2 


30-34 = 


2 


6 


8 




1 


1 


35-39 = 


3 


4 


7 


1 


1 


2 


40-44 * 


4 




4 








45-49 = 














50—54 * 




1 


1 • 








55—59 * 














60—65 * 


1 




1 




1 


1 



Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 21 
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XIV. Butz 



Die Lebensjahre 15—35 zeigen in Uebereinstimmung mit den 
Tabellen der vorhergehenden zwei Jahre ein ganz besonderes Ueber- 
wiegen gegenüber den übrigen; auf das 20. — 24. Lebensjahr fallen 
43,2 Proc. sämmtlicher Typhuserkrankungen. 

Die Jahre 45—65 blieben fast ganz verschont. 



XL Fieberdauer. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


Procente 


bis zu 18 Tagen 


37 


38 


75 


40,5 


bis zu 28 Tagen 


18 


52 


70 


37,8 


Uber 28 Tage 


16 


24 


40 


21,6 



Die Dauer des Spitalaufenthaltes beziffert sich für alle Fälle 
auf 7269 Tage; auf den Einzelnen treffen also im Durchschnitt 
39,2 Tage. 

XII. Aufenthalt in München. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


bis 7* Jahr 


6 


14 


20 


74— 72 Jahr .... 


6 


10 


16 


72-74 Jahr .... 


5 


15 


20 


74—1 Jahr 


4 


4 


8 


1—2 Jahre 


9 


14 


23 


2—3 Jahre 


9 


14 


23 


3—4 Jahre 


5 


9 


14 


4—5 Jahre 


4 


6 


10 


5—6 Jahre 


3 


5 


8 


über 6 Jahre .... 


6 


13 


19 


Münchener 


6 


6 


12 


Unbekannter Aufenthalt 


8 


4 


12 



Die Aufenthaltszeit in München vor der Typhuserkrankung fand 
sich in 173 Krankengeschichten; von diesen sind 12 geborene 
Münchener. 

Nach Ausschliessung dieser haben wir im Verlaufe des ersten 
Jahres 36,9 Proc, im Verlaufe der ersten zwei Jahre 50,3 Proc. 
Typhusfälle. 
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Jahrgang 1881. 



XIII. Morbidität und Mortalität. 



Monate 


Morbidität 


Mortalität 


Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


"Weiber 


Summa 


Januar .... 


3 


1 


4 


— 


— 


— 


Februar . . . 


Z 




A 








März .... 


2 


1 


3 


— 


— 


— 


April .... 














Mai 




2 


2 




1 


1 


Juni 




1 


1 








Juli 




3 


3 








August .... 


3 


1 


4 | 








September . . . 


1 


4 


5 








October . . . 


3 


5 


8 








November . . . 


4 


1 


5 








December . . . 


3 


1 


4 | 








Summa 


21 


22 


43 




1 


1 



Im Vergleich zu den 3 vorhergehenden Jahren ein ganz be- 
sonders günstiger Jahrgang, indem gegen 1878 um 190, gegen 1879 
um 326, gegen 1880 um 142 weniger Typhuserkrankungen vor- 
kamen. 

Es kamen auf die erste Hälfte des Jahres 14, auf die zweite 
29 Typhusfälle. 

Der eine Todesfall, welcher in der Tabelle verzeichnet ist, er- 
lag nicht dem Typhus, sondern den Complicationen, welche sich 
an den abgelaufenen Typhus anschlössen. Die Mortalität würde so- 
mit in diesem Jahre 1 Proc. betragen. 



XIV. Gruppirwig nach Alter und Geschlecht. 







Morbidität 






Mortalität 




Alter 














Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


10—14 Jahre 














15—19 * 


7 


4 


11 




1 


1 


20—24 = 


9 


13 


22 








25-29 * 


5 


2 


7 








30-34 * 




2 


2 








35—39 * 




1 


1 








40 -44 * 














45—49 * 














50-54 = 














55-59 * 














60—65 * 















21* 
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XIV. Butz 



Die Lebensjahre 15 — 35 machen die Gesammtzahl mit Ausnahme 
eines Falles, welcher eine 36jährige Frau betraf, der Typhuserkran- 
kungen in diesem Jahre aus. 

Die Lebensjahre 40 — 65 sind dagegen ganz und gar von Typhus 
verschont geblieben. 

Auf die Jahre 20 — 24 treffen 51,2 Proc. der Erkrankungen, auf 
die übrigen 48,8 Proc. 

XV. Fieberdauer. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


Procent 


bis zu 18 Tagen 


10 


9 


19 


44,1 


bis zu 28 Tagen 


5 


4 


9 


20,09 


Uber 28 Tage 


6 


9 


15 


34,8 



Der Aufenthalt im Spital beträgt im Durchschnitt 33 ; 6 Tage. 



XVI. Aufenthalt in München, 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


bis 1 )a Jahr .... 


4 


4 


8 


7«— V» Jahr .... 


3 


3 


6 


7«— 3 / 4 J anr • • • • 


2 




2 


3 /4— 1 Jahr 








1—2 Jahre 


1 


5 


6 


2—3 Jahre 


3 


4 


7 


3—4 Jahre 


3 


2 


5 


4—5 Jahre 


2 




2 


5 — 6 Jahre 








Uber 6 Jahre .... 


1 




1 


MUnchener 


2 




2 


Unbekannter Aufenthalt 




4 


4 



Von den 43 Erkrankten ist in 39 Krankengeschichten die Aufent- 
haltszeit in München vor der Erkrankung an Typhus angegeben. 
Wenn die 2 Fälle, welche geborene Münchener betreffen, in Abzug 
kommen, so haben wir im Verlauf des ersten Jahres 43,2 Proc, 
im Verlauf der ersten zwei Jahre 5,95 Proc. Typhuserkrankungen. 
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Jahrgang 1882. 

XVII. Morbidität und Mortalität. 



Monat 


Morbidität 


Mortalität 


Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


Januar 


1 


1 


2 








reuruar . 








— 


— 


— 


März .... 


1 


1 


2 








April .... 


1 




1 


— 


— 


— 


Mai .... 






i 

L 








Juni .... 


2 




2 




1 


1 


Juli .... 


2 




2 








August . . . 














September . . 














October . . . 














November . . 














December . . 














Summa 


8 


2 


10 




1 


1 



Die Typhusfrequenz ist in diesem Jahre auf 10 gesunken. Es 
sind in den früheren Jahrgängen immer mehr Weiber als Männer 
erkrankt aufgeführt, was wohl auf den Umstand zurückzuführen sein 
dürfte, dass diese das Krankenhaus eher aufsuchen und auch, weil 
doch grösstentheils Dienstmädchen von ihren Herrschaften bei jedem 
Erkrankungsfall sofort in das Spital geschickt werden, während das 
männliche Geschlecht im Allgemeinen das Spital weniger frequentirt. 

Der Todesfall, welcher in diesem Jahrgang vorkam, erlag weni- 
ger dem Typhus, als vielmehr dtfa sich an denselben anschliessenden 
Complicationen. 

XVIII. Gruppirung nach Älter und Geschlecht. 



Alter 


Morbidität 


Mortalität 


Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


10—14 Jahre 














15-19 = 


l 


1 


2 








20—24 * 


3 




3 








25—29 * 


3 


l 


4 


1 




1 


30—34 * 


1 




- 1 








35-39 * 














40-44 * 














45-49 - 














50-54 * 














55—59 * 














60-65 * 















vjouciciuBtiuimenu mu uen iruuereii laucuou i»nou i 
Typhuserkrankungen auf die Lebensjahre 15—35. 

Vom 35. Jahre ab kommt keine Erkrankung mehr vor. 



Digitized by Google 



' 318 X1 V. Bütz 



XIX. Fieberdauer. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


Procente 


bis zu 18 Tagen 
bis zu 28 Tagen 
über 28 Tage 


2 

3 
3 


1 
1 


3 
3 
4 


30 
30 
40 



Die kürzeste Dauer des Fiebers betrug 5 Tage; die Dauer des 
Spitalaufenthaltes beträgt im Durchschnitt 33,6 Tage. 



XX. Aufenthalt in München. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


bis 7 4 J anr 


1 




1 


74 — Y 2 J ftQr • • • • 


1 




1 


V2 — 3 / 4 ^ aQr .... 








3/4—1 Jahr 








1—2 Jahre 








2—3 Jahre 


1 




1 


3—4 Jahre 








4 — 5 Jahre ... . . . 


1 


1 


2 


5—6 Jahre 


1 




1 


Uber 6 Jahre .... 


1 




1 










Unbekannter Aufenthalt 


2 


1 


3 



Die Aufenthaltszeit in München vor der Erkrankung an Typhus 
findet sich in 7 Krankengeschichten; im Verlauf des ersten Jahres 
kamen 2 Erkrankungen vor, im Verlauf des zweiten Jahres gar keine. 



Jahrgang 1883. 

XXL Morbidität und Mortalität. 



Monat 


Morbidität 


JMortalität 


Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


Januar . . . 


1 


2 


3 


1 




1 


Februar . . . 


3 


3 


6 








März .... 


1 


1 


2 








April .... 




2 


2 








Mai 


1 


2 


3 


1 




1 


Juni .... 


1 


1 


2 


1 


1 


2 


Juli .... 


3 


3 


6 








August . . . 


8 


4 


12 


2 




2 


September . . 


3 


2 


5 




1 


1 


October . . . 


2 


4 


6 








November . . 


2 


5 


7 




3 


3 


December . . . 




5 


5 




1 


1 


Summa 


25 


34 


59 


5 


6 


11 
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Gegen das Vorjahr wieder eine vermehrte Typhusfrequenz (um 
49 Erkrankungen). Die erste Hälfte des Jahres ist mit 18, die zweite 
mit 41 Fällen betheiligt. Der höchste Krankenstand fiel in die Mo- 
nate August und November. 

Die Mortalität beträgt bei den Männern 8,3 Proc, bei den Wei- 
bern 10,2. 

Die Gesammtmortalität 18,3. 



XXII. Gruppirung -nach Alter und Geschlecht. 



Alter 


Morbidität 


Mortalität 


Männer 


Weiber 


Summa 


Männer 


Weiber 


Summa 


10—14 Jahre 


3 




3 


1 




1 


15-19 - 


3 • 


5 


8 




1 


1 


20—24 * 


7 


12 


19 




2 


2 


25—29 * 


7 


11 


18 


2 


2 


4 


30-34 * 


. 5 


5 


10 


2 




2 


35—39 * 
40—44 * 
45-49 * 




1 


1 




1 


1 


50—54 * 
55-59 * 
60—65 * 















Von den Erkrankungen fallen auch in diesem Jahre die meisten 
auf die Jahre 15 — 35, und zwar 55. Die Lebensjahre 20 — 29 sind 
mit 62,9 Proc. betheiligt. Vom 40. Lebensjahre ab kam keine Typhus- 
erkrankung mehr vor. 



XXIII. Fieberdauer. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


Procente 


bis zu 18 Tagen 


8 


9 


17 


28,8 


bis zu 28 Tagen 


9 


12 


21 


35,5 


Uber 28 Tage 


8 


13 


21 


35,5 



Der Durchschnittsaufenthalt im Spital berechnet sich auf 41,2 
Tage; von den 6 in dieser Arbeit abgehandelten Jahrgängen die 
längste Dauer. 

Der Gesammtaufenthalt während dieser 6 Jahre berechnet sich . 
im Durchschnitt auf 37,9 Tage. 
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XXIV. Aufenthalt in München. 



Dauer 


Männer 


Weiber 


Summa 


bis zu Jahr • • • 


2 


2 


4 


74— 7* Jahr .... 


1 


l 


2 


7 2 __3/ 4 Jahr .... 


3 


2 


5 




2 


2 


4 


1—2 Jahre 


4 


5 


9 


2—3 Jahre 


2 


4 


6 






5 







2 


l 


3 




2 


1 


3 


über 6 Jahre .... 


5 


8 


13 






1 


1 


Unbekannter Aufenthalt 


2 


2 


4 



Bei 55 Kranken war die Zeit des Aufenthaltes in München vor 
der Erkrankung in den Krankengeschichten angegeben, darunter war 
ein geborener Münchener. Diesen ausgenommen haben wir im Ver- 
lauf des ersten Jahres 27,7 Proc, im Verlauf der ersten zwei Jahre 
44,4 Proc. Typhuserkrankungen. 

Recidive kamen in den Jahren 1878 — 1883 im Ganzen 112 
vor, wovon die bei Weitem grösste Mehrzahl auf die Jahre 1878—1881 
treffen, nämlich mit 108 Fällen. Es kommen also auf 100 Typhus- 
kranke 12,5 Recidive. 

Nach den Geschlechtern scheiden sich diese Fälle in 38 Männer 
und 74 Weiber. Diese Differenz ist wohl bedingt durch die grössere 
Frequenz der weiblichen Dienstboten im Krankenzugange. 

Die Dauer des Recidivfiebers schwankte zwischen 4 und 35 Tagen. 
In der Mehrzahl der Fälle begann das Recidiv innerhalb der ersten 
14 Tage nach dem Erlöschen des Primärfiebers, wobei der 5., 7. 
und 14. Tag besonders prädilect erscheinen. 

Mehrfache Recidive sind 6 mal beobachtet. 

Die Durchfälle und die sonstigen Begleiterscheinungen des Ty- 
phusrecidivs boten nichts besonderes Erwähnenswerthes dar. 

Infection im Spitale wurde bei einem Fall beobachtet. 

Die Complicationen, welche im Verlaufe dieser 6 Jahre 
beobachtet wurden, sind in der folgenden Tabelle nach den einzelnen 
Jahrgängen geordnet zusammengestellt. 
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Benennung 
der Complication 



Von Seite des Darms: 
Profuse Diarrhöen . 
Blutige Stühle . . . 
Eitrige Stühle .... 
Darmperforation . . . 
Meteorismus . . . 
Perityphlitis 

Diarrhöen während der Ke- 

convalescenz 

Magenerweiterung 
Peritonitis perforativa . 
Peritonitis diffusa . . ] 
Periproctitis 



1878 



Resp irationsapparat: 

Bronchitis 

Pneumonia crouposa . 
Pneumonia catarrhalis . \ 
Pneumonia hypostatica . 

Laryngitis * 

LaryDxstenose 

Lungengangrän . . [ 
Hämorrhagischer Infarct der 

Lunge 

Pleuritis exsudativa . .' 
Alte Pleuraschwarten . \ 
Perichondritis 

Glottisödem 

Nasenbluten 

Miliartuberculose ...*.' 
Phthisis pulmonum . . * 
Spitzeninduration . 
Pleuropneumonie . . . . 
Emphysema pulmonum \ 

Nervensystem: 

Delirien 

Neuralgien . 

Parästhesien und Hyper- 
algesien ..... 

Paresen der unteren Extre 
mitäten .... 

Klonische Krämpfe der Ex- 
tremitäten . 

Krämpfe während der Recon- 
valescenz .... 

Hysterie ...'[*' 

Hypochondrie 

Melancholie 



10 22 

4 9 

1 — 

3 3 



1879 



1880 
M. W. 



1881 
tf. W. 



— 2 



1 

l 2 ) 
1 



— 1 



1 — 



1882 
M. \V. 



3 2 



1883 
M. W. 



— 4 



4 
1 

6 2 
4 — 
— 1 
4 — 



10 



1 

63) 

2 • 

1 ■ 
8 

1 - 

3 

1 - 

2 - 



lordversuch 



1 1 



— 1 



— 3 



1 1 



o — 

7i' } 



3 — 



- 4 

— 5 
1 — 



110 
42 
2 
4 
40 
3 

1 
1 
4 
1 
1 



59 
41 
14 
10 



1 — 



1 — 
1 — 



2 
22 
2 
2 
1 

29 
2 

19 
6 
4 
4 



41 
1 

6 

2 

4 

1 

6 
1 
3 
2 
1 
1 



l) post typhum. 



2) purulenta. 



3) tuberculosa. 
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Benennung 
der Complication 



1878 
M. W. 



Recurrenslähmung . . 
Delirium tremens . . . 

Hirnabscess 

Hirnödem 

Muskelatrophie , # . . 
Hyperaemia cerebri . . 
Myodinien 

Uropoetisches System: 
Nephritis chronica . . 
Leichte Albuminurie . . 
[Retinitis albuminurica] . 
Blutgehalt des Urins . 

Cystitis 

Polyurie 

Ren mobile 

Vaginitis granulosa . . 

Geschlechtsapparat: 
Endometritis cervicalis . 
Menorrhagie . . 
Parametritis puerperale 
Ovarialtumor . . . . 
Reflectirter Uterus . . 
Gravidität 

Abortus 

Partus praematurus . 9 . 

Fluor albus 

Amenorrhoe ... 

Eclampsia partus . . < 

Gonorrhoe .... 

Epididymis ... 



1879 
M. W. 



1880 
M. W. 



1 — 
1 2 



— 1 



Drüsenaffectionen : 
Lymphadenitis axillaris . . 

Parotitis 

Mastitis . 

Bubo inguinalis .... 
Blepharoadenitis .... 

Affectionen der Haut, 
Schleimhäute, Muskeln, 
Knochen und Gelenke: 

Erythema fugax . . . . 

Yulnus capitis . . . • 

Erysipelas faciei . . . . 

Erythem der Unterextremi- 
täten 

Angina catarrhalis . . . 

Lues der Rachenorgane . . 

Parulis 

Herpes labialis . . . . 

Psoriasis 

Pityriasis 

Urticaria ....... 



— 1 
1 



— 1 

— 1 

— 2 



1 2 



— 3 



— 2 



1881 
M. W. 



1882 
M. W. 



1883 



M. 



W. 



— 1 

— 1 

— 1 



— 1 



1 — 
1 



— 1 



10 2 



3 4 



— 2 



_ 1 



1 

2 6 — 



1 — 



1 
1 
1 
2 
1 
1 
4 



2 

3 — 



— 1 



— 2 — 



3 
t 

16 
1 

22 
1 

5 

14 
1 
2 
6 
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Benennung 
der Complication 



1878 
M. W. 



1879 
M. W. 



1880 
M. W. 



1881 
M. W. 



1882 
M. W. 



1883 
M. W. 



Ichthyosis 

Scabies 

Erysipelas cruris .... 

Erysipelas faciei et femoris 
migrans 

Rheumatismus articulorum . 

Soor . . * 

Stomatitis 

Glossitis 

Phlegmone 

Caries des Daumengelenks 
und der Basalknochen des 
rechten Fusses .... 

Furunculöse Geschwüre . . 

Abscedirungen 

Pyämie 

Periostitis 

Panaritium 

Fractura fibul. dextr. . . 

Decubitus ossis sacri . . . 

Subsultus tendinum . . . 

Anämie 

Sprachstörungen .... 

Gefäss- und Herz- 
affectionen: 
Venenthrombose .... 
Thrombose der Arteria iliaca 

Pylephlebitis 

Pulsus bigeminus .... 
Pulsus irregularis . . . 

Herzparalyse 

Pericarditis 

Endocarditis 

Insufficientia valvulae mi- 
tralis 

Insufficientia valvulae aortae 
Hypertrophia cordis . . . 

Gehörorgan: 
Perforation des Trommelfells 
Schwerhörigkeit .... 
Verkalkung des Trommelfells 
Otitis media mit Otorrhoe . 

Anhang: 
Abscess in der recht. Lunge 
Ulcus molle praeputii 
Allgemeine Venenstauung \ 
Injection der Papille . 
Hyperämie der Retina . . 
Meningitis basilaris tuber- 

culosa . . 
Frostanfälle. . . \ \ 
Scarlatina 



1 — 



— 1 

— 1 



— 1 



— 1 

— 1 



1 — 
1 — 

8 2 



1 — 

1 4 
1 — 



4 2 
1 — 



9 1 
3 — 
1 5 



4 3 



- 2 

2 1 



2 2 
1 — 



2 2 
1 — 



2 — 

2 9 



4 2 6 



— 1 
1 — 
1 — 



— 1 



7 9 3 6 
— 1 — — 



— 2 

— 1 



1 




1 




2 


1 


4 




1 


4 




1 



1 — 



— 1 

— 1 

2 — 



5 — 



2 — 



2 — 



1 — 



3 — 



1 
5 

17 
1 
1 
i 
1 

15 
9 

16 
2 



1 — 27 
1 



1 — 
4 6 
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Was die Behandlung des Typhus anlangt, so war dieselbe 
vor Allem darauf gerichtet, die hohe Temperatur herabzusetzen. Es 
wurde zu diesem Zweck die Kaltwasserbehandlung systematisch 
durchgeführt und durch ausgedehnten Gebrauch von Antipyreticis 
unterstützt. Ausser dem Chinin und Natron salicyl. kamen das Con- 
chinin und in letzterer Zeit das Antipyrin in Anwendung. 

In mehreren Fällen trat bald nach Verabreichung des Conchinins 
beträchtliche Herzschwäche mit allgemeinem Collaps ein, welche in 
zwei Fällen unmittelbar in Tod ausgingen. 

Chinin wurde in Dosen von 2,0 jeden zweiten Abend gegeben, 
Natron salicylicum in Dosen von 6,0 — 8,0. 

Man bestrebte sowohl durch die Antipyretica wie durch die Kalt- 
wasserbehandlung anhaltende Morgenremissionen zu erzielen. Die 
maximale Wirkung beider Medicamente fällt so ziemlich mit der 
spontan täglich eintretenden Morgenremission zusammen. Im All- 
gemeinen wurde, wenn die Temperatur, in der Achselhöhle gemessen, 
39,5° erreichte, ein Bad von 20— 25° C., unter Umständen auch ein 
allmählich abgekühltes Bad von ungefähr 15 Minuten Dauer gegeben. 

Die Ernährung wurde sorfältig geregelt, die beginnende Herz- 
schwäche frühzeitig durch Reizmittel, wie Wein, Cognac, Campher 
bekämpft. 

Als Nahrung dienten flüssige Eiweisskörper , wie Succus carnis 
recens expressus in einer Menge von ca. 100 Grm. pro Tag, Milch, 
ferner Eigelb in der Stok es' sehen Mixtur, mit dem Erlöschen des 
Fiebers starkes Bier. Später erhielten die Kranken halbflüssigen Brei 
aus Milch und Weizenmehl bereitet, feingewiegten rohen Schinken 
und in Thee aufgeweichte englische Cakes. 

Die Behandlung des Recidivs wurde in 1 derselben Weise 
wie beim Primärtyphus ausgeführt. 

Da das Recidiv der Therapie viel zugänglicher ist, so bedarf 
es einer geringeren Intensität der Abkühlungen sowohl als auch ge- 
ringerer und seltenerer Dosen der Antipyretica. Es ist hier nach 
Herrn Prof. v. Ziemssen die Individualisirung um so wichtiger, als 
der Zustand der Organe, wie ihn der Primärtyphus hinterlassen 
hat, vor Allem zu berücksichtigen ist. 

Am Schlüsse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem hoch- 
verehrten Lehrer und Gönner, Herrn Prof. Dr. v. Ziemssen, für 
die gütige Ueberlassung des dieser Arbeit zu Grunde gelegten Mate- 
rials, sowie für die freundliche Unterstützung, die er mir dabei zu 
Theil werden Hess, meinen innigsten Dank auszusprechen. 
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Klinisch-experimentelle Untersuchungen über die Wirkung des 
Karlsbader Thermalvvassers auf die Mageudarmfunction, 

nebst Grundlagen einer rationellen Karlsbader Trinkcur, basirt auf 
Versuche und Karlsbader Erfahrungen. 

Mittheilungen aus der med. Klinik des Prof. Korczyriski in Krakau. 

Von 

Dr. W. Jaworski, 

Docent an der med. Klinik in Krakau, im Sommer prakt. Arzt in Karlsbad. 

(Schluss zu Seite 50.) 

VIII. Aenderungen in der Magenfunction unter längerem 
Gebrauch Ton Karlsbader Wasser (Tabelle III). 

Da nun die vorigen Versuche gezeigt haben, dass das Karls- 
bader Wasser die Magensecretiön und Acidität des Mageninhaltes 
hebt, erschien es vom praktischen Standpunkte sehr wünschenswerth, 
zu erfahren, wie sich die Magenfunction bei längerem Gebrauch 
des Karlsbader Wassers verhält. 

1. Versuchsverfahren. Ich habe nun zu diesem Zwecke 
an 12 klinischen Individuen zu Anfang der Behandlung mit Karls- 
bader Wasser die Bestimmungen der Magenfunction sowohl nach 
Leube's Vorgange mit Eiswasser, als auch mittelst hart gekochten 
Hühnereiweisses auf die schon oben im Abschnitte II angegebene 
Weise ausgeführt. Nach einer gewissen Anzahl von Tagen 
deö Gebrauches von Thermalwasser, wobei bei einigen Ver- 
suchsindividuen auch mehrmals Ausspülungen des Magens mit Karls- 
bader Wasser vorgenommen wurden, führte ich an diesen Patienten 
dieselben Bestimmungen unter denselben Verhältnissen von Neuem 
aus. Die einzelnen Bestimmungen, sowie die wichtigsten Verän- 
derungen der Krankheitssymptome, welche unter dem Gebrauche 
des Karlsbader Wassers eingetreten waren, sind in der Tabelle III 
zusammengestellt. 
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Tabelle 

Uebersichtsta^elle der Versuche über das Verhalten der Function des mensch 
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k 


t L. W,j 20 J. alt, Soldat. 
Ohne gastrische Beschwerden. 

— TlPT* T" 1 ft t i p n f pttittH ti m ot nwn}} 

i/tl X LtLrlCLiU ^111 y) U tili Uli 

während des Gebrauchs d. Karls- 
bader Wassers in der Quantität 
von 250 Ccm. keine besonderen 
gastrischen Symptome. Yon der 
dritten Woche ab beklagt sich 
jedoch der Pat. Uber ein allge- 
meines Schwächegefühl, beson- 
ders in den Extremitäten. 


l. 

2, 


vor 


2S 


100 

Eiswasser 


— 


10 
Minut. 


300 
300 


250 
265 


gelblich, klar, 
einige Schleim- 
flocken 

farblos, wasser- 
hell 




II. J. P., 22 J. alt, Land- 
wirth, ledig. Catarrhus ventric. 
acidus. — Das starke Magen- 
drücken wird durch Aufnahme 
von warmem Karlsbader Wasser 
geuoueii, (.iiircxi Kai Lt s » LTgros- 
scrt. Das Brennen in der Herz- 
grube wird durch Karlsbader 
Wasser vermindert. Das Mit- 
tagsmahl verursacht weniger 
Magenbeschwerden, als vorher. 
Die Stuhlverstopfung wird 
nicht aufgehoben. Im Allge- 
meinen eine subject. Besserung. 


3. 
4. 
5. 
0. 


vor 
vor 


27 

•")7 


100 

Eiswasscr 
100 

18° 


1 
1 


10 
Min. 


6 


300 
300 
100 
100 


390 
400 
145 
135 


bläulich, opalisi- 
rend, gelbflockig 

grünlich-blau, 
ohne Flocken 

citronengelb, 
trübe 




bedeu- 
tend 

gering 


III. £.S., 32 J. alt, Soldat. 
Hypersecretio acida. Hypo- 
chondria. — Der schlechte Ap- 
petit gebessert; Magendrücken, 
Aufstossen, Leere im Magen 
treten nur vorübergehend auf. 
Ende der zweiten Woche ein 
Gefühl von all gem. Mattigkeit. 
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IV. JfcL, 30 J. alt, Kauf- 
mann sgattin. Dyspepsia cum 
vomitu nervoso in höherem 
Grade. Unter dem Gebrauch 
des Karlsb. Wassers erscheint 
ein Wechsel von Besserung und 
Verschlimmerung der Krank- 
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III. 

liehen Magrens nach längerem Gebrauch des Karlsbader Thermalwassers. 
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heitssymptome. Erbrechen hört 
einige Tage auf, dann kommt es 
wieder, ebenso verhält es sich 
mit dem peinlichen Brennen und 
Nagen in der Herzgrube, dem 
schlechten Geschmack und Ap- 
petit, welcher sich im Allgemei- 
nen doch etwas gehoben hatte. 
Die Obstipation hält an. Keine 
wesentliche Besserung. 



Y> Th. K., 25 J. alt, Geistlicher, 
ledig. Catarrhus ventric. acidus. 

Brennen in der Magengrube, 

Sodbrennen, Magendrücken und 
Gefühl von Aufblähung des Ma- 
gens hat aufgehört. Die hypo- 
chondrische Stimmung wurde ge- 
mindert. Der Pat. fühlt sich 
subjectiv im Allgemeinen besser. 
Die Stuhlverstopfung blieb je- 
doch unverändert. 
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VI. P.Th., 50 J. alt, Beamten- 
frau. Dilatatio ventric. maj. gra- 
dus ; Fermentatio acida. — Durch 
tägliche Magenausspülungen mit 
Karlsb. W. wurden die Speise- 
reste entfernt; im Mageninhalt 
Fermentorganismen und Fett- 
säuren verringert. Der Durst, 
Brennen u. Drücken in d. Magen- 
gegend wurden geringer, Waden- 
krämpfe seltener, das Körperge- 
wicht um 2 Kilogrm. grösser; 
Stuhlverstopfung aber unverän- 
dert. — In den Versuchen wurde 
der Magen vorher mit dest. Was- 
ser rein ausgespült. 



17. 



18. 



10. 



20. 



24 



100 
Eiswasser 



24 



10 

Min. 



300 



300 



350 



365 



300 340 



farblos, schwach 



300 



400 



weisslich, trübe 



farblos, opali- 
sirend 



bedeu- 
tend 



VII. P. K., 24 J. alt, Land- 
wirth, ledig. Dilatatio ventric. ; 
Fermentatio acida. — Durch täg- 
liche Ausspülungen mit Karlsb. 
Wasser waren die sehr starken 
gastrischen Beschwerden gerin- 
ger; nach Aussetzen derselben 
traten die Magensymptome wie- 
der ein. Karlsb. W. getrunken 
milderte dieselb. vorübergehend. 
— Vor den Versuchen wurde der 
Magen Abends mit dest. Wasser 
rein ausgespült. 



VIII. G. M., 35 J. alt, Tag- 
löhner. Stenosis probabiliter 
coeci; Obstipatio ; keine gastri- 
schen Beschwerden, — Während 
des Gebrauchs des Karlsb. W. 
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waren besondere Magensymptome 
nicht zu bemerken, selbst nach Ein- 
führung von 750 Ccm. Wasser. Pat. 
klagte blos in den letzten Wochen 
dann und wann über ein Gefühl yon 
Hinfälligkeit und Mattigkeit, ge- 
ringeren Appetit und Uebelkeit. Die 
kolikartigen Anfälle von Seiten des 
Darmes waren zwar seltener, aber 
die Stuhlverstopfung hielt stets an. 



25. 

26. 

27. 
28. 








42 
— 42 



IX. M. M., 30 J. alt, Zeichner, 
ledig. Catarrh. ventric. mucosus. — 
Uebler Geschmack, schlechter Ap- 
petit haben sich gehoben ; Aufstossen 
und Magendrücken aufgehört. Ge- 
wisse Sensationen in der Bauchhöhle 
sowie Stuhlverstopfung sind zurück- 
geblieben. 



X. E. T., 35 J. alt, Mutter von 
drei gesunden Kindern. Catarrhus 
ventric. mucosus. — • Der eclatanteste 
Fall des therapeutischen Er- 
folges. Der vollständig fehlende 
Appetit und unregelmässige Stuhl- 
gang wurden hergestellt, Üebelkeit, 
Aufstossen, das in der Frühe stets 
erscheinende schleimige Erbrechen, 
die gegen die Brusthöhle ausstrah- 
lenden Magenschmerzen haben auf- 
gehört. Die Fat. betrachtet sich von 
ihrem 2 jähr. Leiden ganz hergestellt. 
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XI. W. G., 45 J. altjLandwirths- 
frau. Carcin. hepatis et ventriculi. 
— Appetit hat sich gebessert; Ge- 
fühl von Magenaufblähung aufge- 
hört, die stärkere Resistenz in der 
Leber- u. Magengegend mit Schmerz- 
haftigkeit, allgemeine Schwäche und 
Obstipation halten an. 
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XII. M.K., 25 J. alt, Dorfmäel- 
cben. Vomitus nervosus mit gastri- 
schen Beschwerden. — Der fehlende 
Appetit, schlechte Geschmackbesser- 
ten sich ganz ; Aufstossen, Sodbren- 
nen, Magenaufblähen und -Drücke n 
hörte auf; täglich sich mehrmals 
wiederholendes Erbrechen trat sehr 
selten auf. Ein häufig sich wieder- 
holendes Gefühl von Frösteln, das 
durch warmes Karlsb.W. gemindert, 
durch kaltes vergrössert wurde, so- 
wie Stuhlverstopfung blieben zurück. 
In den letzten Wochen der Behand- 
; klagte die Pat. manchmal über 
emeines Schwächegefühl und 
elkeit, jedoch ohne Erbrechen. 
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2. Aenderung der Acidität. Ein Blick auf die Tabelle III, 
Columne m gibt das unerwartete Resultat, dass nach einem 
längeren Gebrauch von Karlsbader Wasser die Acidität 
des Magensaftes fast durchwegs stark herabgesetzt 
wurde, was sich sowohl durch Prüfung mit Eiswasser, als auch 
mit Eiweiss ergab; die Magenschleimhaut ist somit auf diese Reize 
weniger empfindlich und ihre Thätigkeit herabgesetzt worden. Merk- 
würdig in dieser Beziehung erscheint der Fall VIII. Das Versuchs- 
individuum hat in mehreren Untersuchungen mit Eiswasser stets 
einen stark durch Salzsäure sauren Magensaft gehabt. Nach 42tägigem 
Gebrauch des Karlsbader Wassers sank aber die Reaction desselben 
zur Alkalinität und es gelang mir durch keine Reizmittel mehr einen 
sauren Mageninhalt hervorzubringen. Die starke Herabsetzung der 
Acidität in den Fällen VI und VII ist auf Vernichtung und Entfer- 
nung der organischen Fermentsäuren im ektatischen Magen infolge 
andauernder Behandlung mit Karlsbader Was3er zurückzuführen. — 
In zwei untersuchten Fällen (II 3, 4 ; IV 9, 10) ist zwar die Acidität 
durch Anregung mit Eiswasser, auch nach dem Gebrauche des Karls- 
bader Wassers unverändert geblieben, aber bei den Versuchen mit 
Eiweissverdauung war eine starke Herabsetzung der Acidität wahr- 
zunehmen (Vers. V, VI, XI, XII in der Columne ?n). 

3. Aenderungen in der Verdauungsfähigkeit des 
Magens. 

a) Was den Chemismus der Verdauung im Magen selbst 
anbelangt, so ist aus den Versuchen mit Eiweiss Columne o der Ta- 
belle III meistentheils zu ersehen, dass, ebenso wie die Acidität des 
Mageninhaltes unter dem Gebrauche des Karlsbader Wassers zurück- 
gegangen ist, auch die Verdauungskraft schwächer wurde, 
indem der Mageninhalt an Pepton ärmer gefunden wurde (II 5, 6; 
IV 11, 12; V 15, 16; VI 19, 20; VII 21, 22; VIII 25—28). Es ist 
somit die Ansammlung der Verdauungsproducte im Magen 
nach dem Gebrauch des Thermalwassers geringer ge- 
worden. 

b) Was die künstliche Peptonisationsfähigkeit des 
Magensaftes ausserhalb des Magens anbelangt, so ist aus den 
Columnen s, tv und w der Tabelle III in den Fällen I— VIII tiberall zu 
ersehen, dass dieselbe unter dem längeren Gebrauch des Karlsbader 
Wassers stark herabgesetzt wurde, indem sowohl die Ver- 
dauungszeit verlängert, als auch die Peptonisation entweder unvoll- 
ständig oder erst nach Ansäuerung mit Salzsäure vor sich ging, wie 
in den Fällen IV 11, 12; VI 17—20; VIII 23, 24. 
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4. Aenderungen in den morphotischen Bestandtheilen 
des Mageninhaltes. 

a) Es Hess sich auch unter dem Gehrauch des Karlsbader Wassers 
eine Aenderung in den morphotischen Bestandtheilen des Magenin- 
haltes bemerken. Aus der Columne j der Tabelle III ist in den Fällen 
I, III, IV, V zu ersehen, dass der Mageninhalt theils weniger von 
Galle gefärbt, gewöhnlich aber ärmer an morphologischen 
Bestandtheilen (Schleim, Kernzellen, Sarcine, Hefepilzen u. s.w.) 
wurde, was man in der That durch mikroskopischen Befund stets 
bestätigen konnte. 

b) Durch approximative Schätzung hat man sich in den Fällen 
II 5, 6; V 15, 16; VII 21, 22, wie aus der Columne k der Tabelle III 
zu ersehen ist, überzeugt, dass die Menge der aus dem Magen aspi- 
rirten Eiweissstticke nach Gebrauch des Karlsbader 
Wassers um Vieles geringer wurde. Dieser Umstand würde 
auf eine Hebung der mechanischen Function des Magens hindeuten. 

5. Ganz in einem mir unerklärbaren Widerspruche stehen zu 
den vorigen Erfahrungen die ebenso behandelten Fälle IX und X 
(Tabelle III). Die betreffenden Individuen mit prägnanten gastrischen 
Beschwerden und neutraler Magensecretion zeigten nach einem 
3 — 4 wöchentlichem mässigen Gebrauch des Karlsbader Wassers eine 
Aenderung der Magenfunction in einem ganz umgekehrten Sinne, wie 
in den Krankheitsfällen I— VIII mit einer sauren Magensecretion. 
Wie aus den Columnen m s s 3 1, u, v u. w der Tabelle III zu entnehmen 
ist, hat sich in diesen Fällen (IX und X) die Acidität und Ver- 
dauungskraft gehoben. Dagegen in einem ähnlichen Falle XI, wo 
aber eine schwere Structuränderung des Magens vorlag, war objectiv 
keine Aenderung in der Magenfunction unter dem Gebrauch des 
Karlsbader Wassers zu bemerken. Weshalb in einer Reihe von 
Fällen durch längeren Gebrauch des Karlsbader Wassers die che- 
mische Magenfunction herabgesetzt, in einer anderen aber angeregt 
wird, ist bei unserer lückenhaften Kenntniss der Pathologie der 
Magenkrankheiten schwer, eine Antwort zu geben. Die Thatsache 
lässt sich aber nicht wegleugnen. 

6. Die subjectiven Magenbeschwerden sind, wie in der 
Columne a der Tabelle III näher angegeben ist, während sowie nach 
dem Gebrauche des Thermalwassers theils gemildert worden, 
theils aber gänzlich verschwunden, mit Ausnahme des 
Falles IV, bei welchem der Verdauungschemismus als normal und 
das Leiden auf nervöser Störung beruhend zu betrachten ist. Ein 
allgemeines Symptom, das sich bei allen Versuchsindividuen, gesun- 
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den und kranken, nach mehrwöchentlichem Gebrauch des Thermal- 
wassers herausstellte, war ein Gefühl von Mattigkeit, Schwäche, 
Hinfälligkeit, besonders in den Extremitäten, sowie Uebelkeiten, vom 
Magen ausgehend, mit Empfindung eines dumpfen Magendrückens. 

7. Gesammtergebniss der Aenderungen der Magen- 
function. 

Ueber die Aenderung der Magenfunction bei längerem Gebrauche 
des Karlsbader Wassers lässt sich im Allgemeinen constatiren: In den 
Fällen, in welchen entweder die Magenfunction normal ist, oder eine Hyper- 
secretion von Magensäure vorliegt, wird die Acidität und die Verdauungs- 
kraft des Mageninhaltes ausserhalb und innerhalb des Magens herabgesetzt 
und kann sie bei zu langem (noch nicht näher angegebenem) Gebrauche 
des Karlsbader Wassers in eine alkalische umschlagen und die Verdau- 
ungsfähigkeit verloren gehen. Dagegen wird der Mageninhalt an etwa 
vorhandenem Gallenfarbstoff und morphologischen Bestandtheilen (Schleim, 
Kernzellen, Fermentorganismen) ärmer und die mechanische Function des 
Magens scheint verstärkt zu werden. 

In einer anderen Reihe von Fällen, wo Mangel an Säuresecretion 
vorliegt, kann umgekehrt durch den Gebrauch des Karlsbader Wassers 
die Acidität und Verdauungsfähigkeit der Magenflüssigkeit gehoben werden. 
In Krankheitsfällen, die mit Texturänderung der Magenwandungen ein- 
hergehen , ist das Karlsbader Wasser ohne einen objectiv nachweisbaren 
Einfluss auf die Magenfunction. — In der grossen Mehrzahl der Fälle 
(etwa die rein nervösen und erst näher zu prüfenden Fälle ausgenommen) 
übt der Gebrauch des Karlsbader Wassers eine grössere oder geringere 
Erleichterung der subjectiven Magenbeschwerden. Nach zu langem Ge- 
brauche des Karlsbader Wassers treten gewöhnlich sowohl bei gesunder, 
als pathologischer Magenfunction eigentümliche subjective, gastrische Sym- 
ptome ein, welche oben angegeben sind. 

8. Ueber den Zusammenhang zwischen den Aende- 
rungen der objectiven Magenfunction und den subjec- 
tiven Magenbeschwerden. 

Es ist noch näher zu erörtern, wie man sich die therapeutische 
Wirkung und das Schwinden der Magensymptome unter dem Ein- 
flüsse des Karlsbader Wassers vorzustellen hat. Wenn ich die in 
den drei Tabellen vorgeführten Versuche, ferner alle meine klinischen 
Untersuchungen und Erfahrungen zu Eathe ziehe, so ergibt sich 
flir den Zusammenhang der subjectiven Magenbeschwerden mit dem 
objectiven Befunde Folgendes: Die meisten subjectiven Magenbe- 
schwerden treten auf 

a) wenn die Säuresecretion zu stark sich entwickelt; 

b) wenn die Ansammlung der Verdauungsproducte im Magen, 
d. h. der Peptongehalt der Magenflüssigkeit zu gross wird; 

c) wenn der Mechanismus des Magens herabgesetzt und daher 
der Inhalt in demselben länger „als sonst zurückbleibt, infolge 
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dessen entweder eine Anhäufung der Verdauungsproducte stattfindet, 
oder abnorme chemische Vorgänge im Mageninhalte vor sich gehen; 

d) wenn die Säuresecretion der Magenschleimhaut aufhört und 
der Magensaft beim herabgesetzten Magenmechanismus alkalisch wird. 

Nur bei einem gewissen Grad von Acidität während 
der Verdauung, den ich mit Collegen Gluzinski (Berl. klin. 
Wochenschr. 1884. Nr. 35) durch Versuche mit Eiweissverdauung im 
Mittel von 4 Volumproc. Zehntelnormallauge pro 100 Ccm. des mit 
100 Ccm. destillirten Wassers verdünnten Mageninhaltes gefunden habe, 
ferner bei einer schwachen Reaction des Mageninhaltes 
auf Pepton, vorzüglich aber bei Entleerung des Magens von 
einem eingenommenen hart gesottenen Hühnereiweiss 
nicht später als nach 4 — 5 Viertelstunden in den Darm 
empfindet das Individuum keine objectiven Magenbe- 
schwerden. 

Das Karlsbader Wasser äussert bei längerem Gebrauch aber 
den obigen Versuchen zufolge seine Wirkung darin, dass der Acidi- 
tätsgrad des Mageninhaltes, resp. die Säuresecretion, herabgesetzt 
wird und durch Verringerung der morphologischen Bestandteile im 
Mageninhalt auch zur Secretion nicht gereizt wird. Zugleich wird 
die mechanische Leistungsiähigkeit der Magenwandungen gehoben. 
Infolge dieser zwei Momente kommt es somit nicht zur Ansamm- 
lung der Verdauungsproducte im Magen; denn dieselben bilden sich 
in geringerer Quantität wie vorher und werden rascher in den Darm 
befördert. Wird aber das Karlsbader Wasser zu lange angewendet, 
so sinkt die Acidität unter 4 Proc, oder es wird gar die Magen- 
flüssigkeit alkalisch, und zugleich wird die mechanische Function 
und Resorptionsfähigkeit des Magens durch Ueberreizung gelähmt 
und das Organ fängt an mit subjectiven Sensationen zu reagiren, 
wie man dieselben bei übermässiger Karlsbader Cur stets beobachtet. 
In derselben Weise ist das Verschwinden der subjectiven Beschwer- 
den in Fällen (IX u. X der Tabelle III), wo sich die früher mangel- 
hafte Säuresecretion nach der Karlsbader Trinkcur gehoben hatte, 
aufzufassen. Mit der Hebung der Acidität und der Verdauungskraft 
hat sich auch die mechanische Magenfunction gebessert, wodurch 
die geringe Menge von Verdauungsproducten sammt Speisebrei in 
den Darm schneller als vorher befördert wurde. Leider habe ich 
für die Beantwortung der Frage, ob durch den Gebrauch des Karls- 
bader Wassers die Säuresecretion der Magenschleimhaut, welche 
dieselbe verloren hatte, wieder hergestellt werden könne, nur die 
obigen zwei Fälle aufzuweisen, woraus man noch nicht mit Be- 
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stimmtheit schliessen kann, ob in allen Fällen von neutralem oder 
alkalischem Magensaft dasselbe der Fall wäre. Auch bedauere 
ich, dass ich während der Versuche nicht auf die Idee kam, die 
Versuchsindividuen nicht nur einen oder zwei Tage unmittelbar nach 
der Behandlung mit Karlsbader Wasser zu untersuchen, sondern 
auch noch eine bis mehrere Wochen, um zu erfahren, ob der durch 
Karlsbader Wasser erlangte Aciditätsgrad des Mageninhaltes, sowie 
überhaupt die ganze Magenfunction sich auch fernerhin constant er- 
halte, d. h. der Erfolg der Behandlung ein dauernder sei. 



IX. Aenderung In der ßeactlonsf äklgkeit der Magenfunction 
auf das Karlsbader Wasser selbst Im Laufe der 
Karlsbader Cur. 

Einen für die Beantwortung der in der Praxis höchst wichtigen 
Frage, wie sich dieselben Gaben des Thermalwassers, im Laufe der 
Karlsbader Cur untersucht, im Magen verhalten, bietet der Fall XII 
auf der Tabelle III, leider der einzige in dieser Richtung untersuchte. 
In diesem Falle wurden zu Anfang, im Laufe und zu Ende der Cur 
250 Ccm. Thermalwassers in den Magen jedesmal hineingebracht 
und der Mageninhalt nach 15 Minuten untersucht. Wie aus der 
Tabelle III zu ersehen ist, reagirte der Magen auf dieses Wasser- 
quantum in jedem Versuche anders. Man sieht zunächst im Falle XII 
der Tabelle III, Columne i, dass bei späteren Versuchen die Quantität 
des Mageninhaltes grösser war, als beim Versuche am ersten Tage 
der Trinkcur, woraus entweder auf eine Herabsetzung der Resorption 
oder der mechanischen Function des Magens zu schliessen ist. Die 
Columnen m und n zeigen, dass die Acidität des Mageninhaltes, welche 
beim ersten Versuche noch ziemlich stark gefunden wurde, schon 
nach 28tägigem Gebrauch des Thermalwassers vollständig in die 
Alkalinität tiberschlug. Aus der Columne o ergibt sich, dass, je 
nach dem längeren Gebrauch des Karlsbader Wassers der Versuch 
angestellt wurde, desto mehr Sulfate im Magen vorgefunden wurden, 
somit die Resorptionsfähigkeit der Magenschleimhaut stark herab- 
gesetzt wurde, und die Columnen s, t, v und w ergeben, dass, wäh- 
rend am Anfange des Gebrauches des Thermalwassers noch ein ver- 
dauungsfähiger Magensaft aspirirt wurde, im vierten Versuche nach 
28tägigem Gebrauch des Thermalwassers der Magensaft selbst nach 
Ansäuerung mit Salzsäure nicht mehr verdaute. Es ist somit aus 
diesem Falle zu entnehmen, dass durch längeren Gebrauch 
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des Karlsbader Wassers der Magen gegen das Thermal- 
wasser weniger empfindlich geworden ist und auf dessen 
Beiz nicht mehr in dem Maasse reagirt, als zu Anfang des Ge- 
brauches, und es ist wohl denkbar, dass durch weiteren Gebrauch 
des Karlsbader Wassers das letztere keine Reaction mehr auf die 
Magenfunction hervorbringen, d. h. unwirksam sich zeigen würde, 
indem die Magenfunction gelähmt sein könnte. Soll man das Karls- 
bader Wasser nun in seiner Wirkung nach den oben angeführten That- 
sachen und Erörterungen pharmakodynamisch näher bezeichnen, so 
muss man dasselbe, wie schon oben erwähnt, als ein locales 
Stimulans für den Magen ansehen, das, kurze Zeit appli- 
cirt, eine Erhöhung, bei längerem Gebrauch aber eine 
Schwächung oder Lähmung der Function nach sich zieht, 
somit nur unter gewissen Verhältnissen und Bedingungen (Quantität, 
Zeit, Temperatur u. s. w.), welche eben unten näher erörtert wer- 
den, angewendet, eine erwünschte Reaction auf das Organ hervor- 
bringt. 

Die obige Thatsache steht mit den übrigen auf der Tabelle III 
angegebenen Eiweissversuchen im vollkommenen Einklang, indem 
man aus diesen Versuchen ersieht, dass der Magen nach einer 
Karlsbader Cur eine geringere (nicht wie man gewöhnlich 
annimmt, eine grössere) Reactionsfähigkeit (Empfindlichkeit) 
nicht nur für das Karlsbader Wasser selbst, sondern auch für an- 
dere Reize (Nahrungsmittel), welche in den Magen hineingebracht 
werden, zeigt. Und dieser Umstand bildet wahrscheinlich ein wich- 
tiges Moment für die durch Erfahrung erhärtete Thatsache, dass 
nach Gebrauch des Karlsbader Wassers ein Magen, welcher vor- 
her auf Speisen mit Magenbeschwerden reagirte, jetzt weniger 
empfindlich geworden ist, sich überhaupt mehr tolerant zeigt. 
Es stellt sich nämlich bei empfindlicher Reizbarkeit der Magen- 
wandungen nach einer Karlsbader Trinkcur eine Besserung der 
subjectiven Magensymptome ein, obgleich der objective Befund 
noch keine in jeder Hinsicht normale Magenfunction darbietet, wes- 
halb man auch den krankhaften Zustand vielmehr als maskirt an- 
sehen muss. Aber selbst in Fällen, in welchen man nach dem Ge- 
brauche des Karlsbader Wassers findet, dass die Magenfunction auch 
nach dem objectiven Befund keine Abnormität darbietet, wird man, 
wie nach jeder medicinischen Therapie, nicht mit Sicherheit schliessen 
können und dürfen, ob wirklich auch vom anatomischen Standpunkte 
aus die Restitution des Organs ad integrum eingetreten ist. Denn 
wir haben leider bis jetzt keine geeigneten Mittel, über die noch 
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wichtigere Frage als die Magenfunction, nämlich über die geringeren 
anatomischen Veränderungen in den Magenwandungen Aufschluss zu 
erhalten. Und so lange wir in Ungewissheit sind, ob mit der Magen- 
function auch die anatomischen Veränderungen zur Norm zurück- 
gekehrt sind, sind wir über die Prognose des Erfolges der Therapie 
stets im Dunkeln. Die Lösung dieser für den Kliniker wichtigen 
Frage bleibt wohl noch lange den besseren Forschungsmethoden der 
Zukunft vorbehalten. 

Klinische Folgerungen aus den gewonnenen Versuchsergebnissen. 
Indem ich zu den Folgerungen aus den oben angeführten Er- 
gebnissen komme, muss ich im Voraus gestehen, dass es mehr als 
gewagt wäre, aus dieser Anzahl von Versuchen schon für die Praxis 
allgemein gültige Schlüsse ziehen zu wollen. Ich möchte im Folgen- 
den nur jene praktischen Punkte berühren, welche sich aus den 
Versuchen unmittelbar ergeben und auf welche in meiner ärztlichen 
Praxis bei Anwendung des Karlsbader Wassers meine Aufmerksam- 
keit gerichtet war. Was nun zunächst die Gebrauchsweise des 
Karlsbader Wassers anbelangt, so muss ich mich zuvor im 
Allgemeinen gegen das übliche schablonenmässige Trink- 
verfahren aussprechen. Man soll nämlich nicht nur die Indi- 
vidualität des Patienten beim Verordnen des Wasserquantums, der 
Temperatur und der Länge der Cur berücksichtigen, sondern in einem 
noch viel höheren Grad die Art der Krankheit. In keinem der 
oben angeführten Versuchsfälle reagirte dieselbe Quantität Wasser 
eingenommen ganz gleich, das Resultat war abhängig von der Indi- 
vidualität und dem Grade des pathologischen Zustandes des Organs. 
Auch muss man den Umstand berücksichtigen, dass, wenn das Mi- 
neralwasser durch unmittelbare Berührung auf die afficirten Organe, 
wie es beim Intestinalkanal der Fall, wirkt, dasselbe weder der 
Menge, noch der Zeit nach so energisch applicirt zu werden braucht, 
als wenn die Wirkung auf ein entfernteres Organ, wie z. B. Leber, 
Nieren, Blase u. s. w. hervorgebracht werden soll, in welchen Fällen 
die Vermittelung durch andere Elemente erst geschehen muss. Es 
leuchtet somit ein, dass eine allgemeine Vorschrift über den Gebrauch 
des Karlsbader Wassers einer jeden rationellen Grundlage entbehrt; 
dieselbe muss sich nach der Art und dem Grade der Krankheit 
richten und wird obendrein modificirt durch das Allgemeinbefinden, 
resp. Individualität des Patienten. Leider fehlen jedoch bis jetzt 
solche auf Beobachtung gegründete Specificationen von Cur verfahren 
in einzelnen Krankheitsgruppen. — 
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X. Bemerkungen über die Tageszeit für die Trinkcur. 

Als die zweckmässig8te Tageszeit zum Wassertrinken ist die seit 
Alters her beobachtete Morgenzeit bei nüchternem Magen zu be- 
trachten. In Magen -Darmkrankheiten ist es die einzig zulässige. 
Denn zu dieser Zeit kann das Wasser auf das unthätige Organ ganz 
und ohne Alteration durch- andere Einflüsse seine Wirkung ausüben. 
Aber auch in Krankheiten entfernter Organe ist diese Zeit die pas- 
sendste, denn in diesem Zustand erleiden die Bestandtheile des 
Wassers in den ersten Wegen keine abnormen Veränderungen, werden 
am besten resorbirt und in die Blutbahn hineingebracht; dieselben 
üben ihre Wirkung auf einen noch am wenigsten (wie es in der 
Morgenstunde eben der Fall ist) von äusseren Momenten beeinflussten 
Organismus aus. Ich kann die sich hier in Karlsbad einbürgernde 
Gewohnheit, Abends regelmässig Felsenquelle zu trinken, um den 
anderen Tag eine Stuhlentleerung zu haben, nicht ganz gut heissen. 
Ueber diese Gewohnheit äussert sich schon im Jahr 1580 Dr. Sum- 
mer: „ ... . diese handeln närrisch und gegen die Vernunft, die 
nach dem Abendessen, wenn sie zu Bett gehen wollen, warmes 
Wasser trinken ; Dies verhindert nicht allein die Verdauung und die 
natürliche Hitze, sondern pflegt auch das Haupt dünstig und voll zu 
machen .... so thun auch sehr übel die, welche in der Mittag- 
malzeit warmes Wasser trinken." — Zwar habe ich in einigen Fällen 
vom Abendstrinken den erwünschten Stuhlgang folgen gesehen (in 
anderen aber nicht), doch muss man bedenken, dass durch Einführen 
von Karlsbader Wasser in den verdauenden Magen die Verdauung 
nach den obigen Versuchen beeinträchtigt wird und nur der Magen 
von dem Wasser das zweite Mal an demselben Tag eine Reizung 
erfährt, wodurch desto früher die Verdauungsfunction des Magens 
geschwächt wird und desto früher die Cur abgebrochen werden 
muss. Ist man zum Verordnen des Abendtrinkens des Thermalwassers 
genöthigt, z. B. in den Fällen, wo grössere Quantitäten Wassers in 
den Organismus einzuführen angezeigt sind, aber früh in dieser 
Menge nicht vertragen werden, so muss man dasselbe nur auf ein 
kleines Quantum von etwa 1 —2 Becher beschränken und das Trinken 
möglichst lange nach dem Essen, etwa nach 5 — 6 Stunden, anord- 
nen. — Ob man das Wasser langsam oder auf einmal trinken, dabei 
sitzen oder herumgehen soll, bin ich, in Ermangelung diesbezüglicher 
Versuche, nicht Willens, in diese Fragen näher einzugehen. 
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XI. Bemerkung über Trinktemperatnren des Karlsbader 

Wassers. 

In Bezug auf die Trinktemperatur wird bis jetzt in der Regel 
die Vorschrift Summer's vom Jahr 1580: „so warm der Patient 
dasselbe ertragen kann", eingehalten. Und man sieht hier in der 
That die meisten Patienten das Sprudelwasser so heiss zu sich 
nehmen, dass sie wegen Verbrühung des Gaumens mit dem Trinken 
absetzen müssen. Bevor ich die Indicationen für die Trinktempe- 
ratur zur Discussion bringe, will ich Einiges darüber zuerst voraus- 
schicken. 

Die einzelnen Karlsbader Quellen haben eine sehr verschiedene 
Quellentemperatur und diese ist verschieden von den Temperaturen, 
bei welchen das Wasser, in den Becher geschöpft, wirklich getrunken 
wird. So ist z. B. von den gebräuchlichsten Quellen die heisseste 
der Sprudel mit einer Quellentemperatur von 73,8 C. und einer 
Bechertemperatur von 70° C; das sind Temperaturen, bei welchen, 
wie man sich durch directen Versuch leicht überzeugen kann, das 
Hühnerei in kurzer Zeit weich gesotten werden kann. Dann folgen 
von den gebräuchlichsten Quellen: Schlossbrunnen mit der Quellen- 
temperatur von 53,5 C. und Bechertemperatur von 51,5 C, der 
Mtihlbrunnen mit der Quellentemperatur von 51,5 C. und Becher- 
temperatur von 50 C. und der Marktbrunnen mit 45,5 C. Quellen- 
temperatur und 45 C. Bechertemperatur. — Ein gegen 60 C. 
warmes Thermalwasser wird kaum von Jemand beim Trinken ver- 
tragen. Erst die Temperaturen gegen 50 — 55 C. werden von den 
Meisten vertragen und verursachen zwar noch ein intensives, aber 
ein nicht sehr unangenehmes Hitzegefühl in der Mundhöhle. Ferner 
muss ich noch folgende bekannte Thatsache über die Wirkung eines 
zu warmen Wassers vorführen. Hunde, welchen Wasser von 46 bis 
65 C, täglich in den Magen eingeführt wurde (Schmidt's Jahrbücher. 
Bd. 192. H. 10), verloren jede Fresslust und starben nach 26 Tagen; 
die Magenschleimhaut zeigte bei der Section parenchymatöse und 
interstitielle Entzündung. Dem entspricht auch die ärztliche Erfah- 
rung, dass Köche und Köchinnen, welche gewöhnlich heisse Speisen 
zu sich nehmen, sehr oft von Magenleiden befallen werden. Ferner- 
hin ist aus den Verdauungsversuchen Meyer's (Zeitschr. f. Biol. 
XVII. S. 351) zu entnehmen, dass künstliche Pepsinlösungen> auf 55 
bis 60 C. erhitzt, ihre Verdauungsfähigkeit schon total verlieren. 
Nach den Versuchen von Kisch (Grundriss der klinischen Balneo- 
therapie. 1883) zeigt sich, „dass das Trinken sehr warmen Wassers 
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eine noch erhöhtere Spannung im Blutgefässsysteme verursacht, als 
das Trinken kalten Wassers. " Endlich lehrt mich die ärztliche Er- 
fahrung, dass das Trinken von heissem Sprudel wasser in grösserer 
Menge schon nach zwei Wochen gastrische Beschwerden und bei 
Vielen Verstopfung zur Folge hat. Alle die vorgeführten Thatsachen 
beweisen, dass die Trinktemperatur des Wassers in Bezug auf die 
Wirkung desselben von grossem Einfluss auf den therapeutischen 
Erfolg ist. Es lässt sich wohl schwer denken, dass ein ganz heisses 
Thermalwasser, das nicht nur wegen seiner hohen Temperatur, sondern 
auch wegen seiner laugenhaften Eigenschaft sowohl auf den secer- 
nirten Magensaft, als auch auf das Gewebe der ersten Verdauungs- 
wege selbst zerstörend wirken muss und hierdurch auch in der nor- 
malen Resorption gehindert wird, eine auf den Organismus heilsame 
Wirkung hervorbringen sollte. Es geht also aus Allem hervor, dass 
die höchste zulässige Trinktemperatur des Thermalwassers höchstens 
55 C. betragen darf und als die erste Trinktemperatur zu betrachten 
ist. Als eine für die Mehrzahl der Fälle zuträglichste 
Trinktemperatur ist der Wärmegrad 50 C. für das 
Karlsbader Thermalwasser zu bezeichnen. Und diese so- 
genannte zweite Trinktemperatur sollte die stets gebräuchliche sein, 
wenn nicht besondere Gegenanzeigen vorhanden sind. Meine oben 
angeführten Versuche sprechen auch dafür, dass bei diesen Wärme- 
graden das Karlsbader Wasser am raschesten aus dem Magen ver- 
schwindet, somit in grösster Menge resorbirt wird und denselben am 
besten zur Secretion und Verdauung anregt. Aus der Erfahrung 
muss ich auch die Beobachtung anführen, dass das warme Karls- 
bader Wasser für die Meisten ein gutes Diureticum und manchmal 
bei Diarrhöen ein Stipticum ist; von den Magenkranken wird es ge- 
wöhnlich besser vertragen, als das kalte. Es erscheint somit vor- 
teilhaft, durchwegs das Thermalwasser bei einer Temperatur von 
50—55 C. trinken zu lassen. Diese Temperaturen finden jedoch in 
gewissen Fällen auch Gegenanzeigen. Sind grössere Quantitäten 
(über 4 Becher) Thermalwasser in den Organismus einzuführen nöthig, 
so läuft man Gefahr, bei Anwendung hoher Temperaturen durch zu 
starke Resorption des Wassers den Blutdruck plötzlich zu erhöhen 
und auch übermässige Schweisssecretion mit nachfolgenden ungün- 
stigen Nebenwirkungen hervorzurufen. Dies ist gefährlich bei In- 
dividuen, deren Gefässapparat mit Blut überfüllt oder gar krank- 
haft afficirt ist. Ferner wird bei erregbaren Individuen durch höhere 
Wärmegrade des Thermalwassers die Nervosität noch mehr gesteigert. 
Bei Individuen, welche an schleimigem Darmkatarrh, verbunden mit 
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Obstipation, leiden, thut man auch von Vortheil, nicht das warine, 
sondern das abgekühlte Thermalwasser trinken zu lassen; dasselbe 
wird nicht so rasch im Magen resorbirt, sondern vielmehr mecha- 
nisch in die oberen Partien des Dünndarmes herablaufen, wo- 
durch eine bessere Wirkung auf die Darmfunction erzielt werden 
kann. Und in der That bemerkt man hier oft, dass erst nach dem 
Trinken von abgekühltem Thermalwasser sich der früher unregel- 
mässige Stuhlgang regulirt, während durch das warme Thermal- 
wasser blos die Nierenaction angeregt und grössere Diurese her- 
beigeführt wird. Der Grad der Abkühlung, bei welchem der ther- 
mische Reiz im Organismus nicht zur Wirkung kommt, muss bis zur 
inneren oder äusseren Körpertemperatur (38-36 ° C.) herabgehen 
und kann als indifferente erste und zweite Trinktemperatur be- 
zeichnet werden. Man braucht aber zur Bestimmung dieses Tem- 
peraturgrades nicht gerade des Thermometrirens an der Quelle. Ich 
habe nämlich in meiner Abhandlung: „Beobachtungen und Bemer- 
kungen über die Trinktemperaturen des Karlsbader Thermalwassers. " 
Wiener med.Wochenschr. Nr. 35 u. 36. 1884, unter Anderem folgende 
Beobachtungen veröffentlicht: Das Becherwasser des Sprudels sinkt 
erst nach 10 Minuten zur ersten Trinktemperatur (55 C), nach 
. 15 Min. auf die zweite (50 C.) und nach 38 Min. auf die erste in- 
differente Temperatur (38 C); dasSchloss- und Mühlbrunnenwaaser 
haben die Bechertemperatur gleich der zweiten Trinktemperatur, 
dagegen die indifferente Trinktemperatur erfolgt im Becher beim 
Schlossbrunnen nach 13, beim Mühlbrunnen nach 12 und beim 
Marktbrunnen nach 10 Minuten. 



XII. Bemerkungen über das Trinkquantum. 

Die Quantität des getrunkenen Wassers ist wohl der wesent- 
lichste Factor beim Gebrauch des Karlsbader Wassers und hat im 
Laufe der Zeiten so ungeheure Schwankungen durchgemacht, dass 
man noch jetzt des richtigen Mittels nicht sicher ist. Und 
doch hat jede dieser Curmethoden stets ihre Erfolge gerühmt. 
Ueber die Individualisirung nicht nur der Krankheit und des 
Krankheitsgrades, sondern auch des einzelnen Krankheitsfalles 
habe ich schon oben gesprochen. Bevor ich auf das eigentliche 
Thema näher eingehe, will ich die in den ersten Abschnitten der 
Arbeit angeführten Versuchsbeobachtungen und Erfahrungen über 
die Wirkung verschiedener Quantitäten des Karlsbader Wassers m 
Erinnerung bringen. Kleine Mengen Karlsbader Wasser regen die 
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Verdauungskraft an, grosse aber schwächen dieselbe und rufen so- 
gar gastrische Zustände hervor; die Wirkung des Thermalwassers 
auf die unteren Abschnitte des Darmes ist sehr gering, denn bei 
vielen Individuen rufen weder kleine, noch grosse Quantitäten des 
Wassers Stuhlgang hervor. Dagegen ist nach mehrfachen Versuchen 
mit Glaubersalzlösungen, z. B. denen von Dodds, Rütte rfor dt, 
Vignal, anzunehmen, dass in den oberen Partien des Dünndarmes, 
wohin das Thermalwasser eindringen kann und wo die grösste 
Kesorptionsfähigkeit, besonders für Peptone, stattfindet, dieselbe 
stark beeinträchtigt wird. Daraus, sowie infolge der Mangel- 
haftigkeit der Peptonisationsfähigkeit des Magensaftes nach grossen 
Quantitäten des Karlsbader Wassers lässt sich leicht begreifen, dass 
das Körpergewicht herabgeht und ein allgemeines Gefühl von Un- 
behagen, Müdigkeit und Schwäche, dagegen nach kleinen Dosen 
gewöhnlich Steigerung der Esslust und oft des Körpergewichtes 
erfolgt. Das Karlsbader Wasser geht zum grössten Theil in die 
Blutbahnen, jedoch weitere Schicksale und Wirkungen desselben auf 
die einzelnen Organe sind noch nicht erforscht worden. Soviel lehrt 
aber die Erfahrung, dass nach reichlichem Wassertrinken die Blutge- 
fässe stark angefüllt sind, eine starke Schweiss- und Harnabsonderung 
von verminderter Acidität eintritt. Diese Umstände erklären die 
grosse Empfindlichkeit der Karlsbader Patienten gegen Witterungs- 
wechsel: sehr Viele acquiriren Katarrhe der Respirationsorgane, ohne 
noch gebadet zu haben. — Die geringsten Quantitäten von Thermal- 
wasser erfordern die Affectionen des Magens, vor Allem Ulcus ven- 
triculi; denn hier übt das Mineralwasser sowohl seine chemische als 
mechanische Wirkung unmittelbar auf das erkrankte Organ. Eine 
Quantität von drei Bechern in reinen MagenatTectionen sollte nach 
meinen Versuchen und Erfahrungen nicht überschritten werden. 
Nur bei der Magendilatation können noch keine, weder durch Er- 
fahrungen, noch Versuche gewonnene Anhaltspunkte über die Quan- 
tität des Thermalwassers angegeben werden. Wendet man nämlich 
eine geringe Menge Wasser an, so ist es leicht möglich, dass man 
nicht einmal die durch Fermentation angesammelte Säure neutralisirt, 
wodurch die Wirkung des durch den vorhandenen Mageninhalt ver- 
dünnten und neutralisirten Thermalwassers auf die Magenschleimhaut 
fast Null wird. Bringt man aber mehr Wasser in den Magen, so 
dass der Mageninhalt selbst alkalisch wird, so facht man die durch 
übermässige Säurebildung gehemmte Fermentation von Neuem an 
und durch die Vermehrung des Mageninhaltes leistet man nur 
Vorschub zum Fortschreiten der Dilatation infolge der Vergrösse- 
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rung der Atonie der Magenwandungen. Mir dünkt es, dass es das 
Rationellste wäre, bei etwas höheren Graden von Magendilatation 
den Magen mit dem Thermalwasser jeden Morgen auszuspülen, 
wozu sich die Patienten in Karlsbad jedoch nicht so leicht ent- 
schliessen, indem sie die Besserung durch blosses Wassertrinken zu 
erlangen hoffen. In diesen Fällen bleibt nichts übrig, als kleine 
Quantitäten, höchstens drei Becher, ganz warmen Wassers zu ver- 
ordnen, um aber die Wirkung desselben auf die Magenschleimhaut 
zu erzielen, von dem Karlsbader Quellsalze, je nach der Menge des 
Mageninhaltes, 5 — 15 Grm. dem Thermalwasser beizusetzen. Wenn ich 
meine Karlsbader Erfahrung zu Rathe ziehe, so verhalten sich die 
therapeutischen Erfolge folgendermaassen : Bei nachweisbaren, aber 
nicht grossen Magenektasien habe ich nach mittleren Dosen Karls- 
bader Wasser das Schwinden subjectiver, aber nicht objectiver 
Krankheitssymptome gefunden ; die Kranken waren bei ihrer Abreise 
mit dem Zustand zufrieden, aber ich glaube kaum, dass dieser an- 
scheinend gute Zustand von längerer Dauer war, derselbe wurde, 
wie man sich ausdrücken könnte, maskirt. Bei Ektasien höheren 
Grades habe ich nur eine subjective Erleichterung unmittelbar nach 
dem Wassertrinken bemerkt, doch gegen Abend oder in der Nacht 
traten meistens schon die Beschwerden auf. Eine geringe Menge 
(1 — 3 Becher) Thermalwasser ist angezeigt bei nervösen Individuen, 
besonders wenn sich einige Symptome der nervösen Dyspepsie kund- 
geben; durch eine grössere Menge von Thermalwasser bewirkt man 
stets eine Verschlimmerung und sogar Hervortreten neuer Symptome. 
Was die nervöse Dyspepsie selbst anbelangt, so kann ich mich auf 
Grund bisheriger Erfahrungen in Karlsbad dahin äussern, dass ich in 
mehreren leichteren Fällen, in welchen alle klinischen Symptome 
für eine nervöse Dyspepsie sprachen, zu meinem Erstaunen nach 
kleinen Dosen von Thermalwasser in verhältnissmässig kurzer Zeit 
(sogar in 1 — 2 Wochen) alle dyspeptischen Erscheinungen, selbst 
Kopfschmerzen und hysterische Stimmung schwinden sah. Ich wage 
zwar nicht bestimmt zu sagen, ob in diesen Fällen eine materielle 
Veränderung des Organs auszuschliessen war und das Leiden auf 
nervöser Basis beruhte, denn die innere Untersuchung der Magen- 
function war nicht ausgeführt. Dass gerade das Thermalwasser 
hier seine Wirkung geäussert hat, war vielleicht auch der Orts- 
änderung und psychischen Eindrücken des Curortes zu verdanken. 
Ich constatire nur die für den Praktiker nicht unwichtige Thatsache, 
dass ich in mehreren Fällen ein Krankheitsbild mit klinischen 
Symptomen einer nervösen Dyspepsie in Karlsbad schwinden sah. 
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Waren aber die Symptome sehr prägnant und mit anderen hyste- 
rischen Erscheinungen complicirt, so erinnere ich mich keines Falles, 
dass eine Besserung von langer Dauer eiutrat. Der ganze Erfolg 
der Trinkcur bestand darin, dass die Kranken das Thermal wasser, 
sowie die Nahrungsmittel Vormittags nicht erbrachen und ohne 
Magenbeschwerden waren, aber Nachmittags und in der Nacht 
stellten sich gewöhnlich die eigenthümlichen Krankheitssymptome 
ein; und da die Kranken sich keinen Rath zu schaffen wussten, so 
haben sie trotz der ärztlichen Warnung ihr Heil im vielen Wasser- 
trinken gesucht. Der Zustand war aber nicht gebessert, vielmehr 
trat allgemeine Müdigkeit, Schwäche ein und hysterische Klagen 
hatten kein Ende. Geringe Mengen von Thermalwasser sind schon 
nach den Erfahrungen Bechens anwendbar bei Frauen, welche zu 
stark menstruiren und bei allen Frauen an Tagen der Menstruation. 
Geringe und mittlere Quantitäten (bis fünf Becher) von Thermal- 
wasser sind zu verordnen bei Individuen, welche an Krankheiten 
der Circulationsorgane oder an Blutüberfüllung leiden, in welchen 
Fällen der Zusatz von Quellsalz der Vermehrung des Thermalwassers 
vorzuziehen ist; ferner bei solchen Individuen, welche durch Krank- 
heiten heruntergekommen oder schlecht ernährt sind. 

Grössere Mengen (über fünf Becher) Thermalwasser sind an- 
gezeigt, wenn die Magenfunction nicht gestört ist, bei krankhafter 
Affection unterer Darmpartien, der Leber, Gallenblase, sowie bei 
Diabetes. Die grössten Quantitäten Thermalwasser jedoch, selten 
über acht Becher (d. h. fast zwei Liter), können erfordern die Krank- 
heiten der Nieren, der Nierenbecken, der Blase, besonders aber 
Blasensedimente, Arthritismus, allgemeine Fettsucht. Bei dieser 
letzteren ist jedoch im Falle, dass Verfettung der inneren Organe 
vorliegt, Vorsicht geboten, in der Weise, dass man mit kleineren 
Quantitäten Wasser anfängt und nach und nach zu grösseren schreitet 
und zugleich den Schwund des Fettes durch eine reichliche Eiweiss- 
nahrung mit Muskelfleisch zu ersetzen trachtet, und bei Gewohn- 
heitstrinkern selbst vor mässigen Quantitäten Alcoholica nicht zurück- 
scheut, um der öfters durch die Trinkcur herbeigeführten Schwächung, 
besonders der Herzaction entgegenzusteuern. Ueberhaupt muss man 
in allen ähnlichen Zuständen die Thatsache beherzigen, dass durch 
Anordnung einer grossen Quantität Wasser von Anfang an die 
Schwächung der Leistungsfähigkeit der Organe zuweilen rapid er- 
folgt und einen Exitus letalis herbeiführen kann. 

Man bekommt in Karlsbad nicht immer einfache Krankheitsfälle 
zur Behandlung, sehr viele sind complicirt derart, dass die Haupt- 
Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 23 
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krankheit grössere Quantitäten Thermalwasser erfordert, während die 
Complication derselben oder das Allgemeinbefinden des Kranken sie 
zu gebrauchen nicht zulässt. In erster Linie kommen bei allen 
Karlsbader Trinkcuren die Wirkungen auf die Function des Magen- 
darmkanals, als des unmittelbar afficirten Organs, in Betracht. In 
der Mehrzahl der Fälle von folgenden Krankheiten: Arthritismus, 
Fettsucht, Fettleber, zu reicher Blutbildung, Sedimentbildung in den 
Nieren und der Blase, ist die Magendarmfunction nicht sehr m Be- 
tracht zu ziehen, da nach den bisherigen Erfahrungen schliessend 
man behaupten kann, dass der grösste Theil des Erfolges der Cur 
in diesen Krankheiten viel weniger dem beschleunigten Eiweiss- 
zerfall, als der Herabsetzung der Magendarmfunction durch das 
reichliche und längere Trinken des Karlsbader Wassers zuzuschrei- 
ben ist. In anderen derartigen Fällen ist jedoch eine Complication, 
wie Störungen in der Magendarmfunction, Herabsetzung der All- 
gemeinernährung oder Erkrankungen in den Circulationsorganen, an 
der Applicirung von grösseren Quantitäten Thermalwasser hinder- 
lich. In diesen Fällen hat man noch drei Htilfsmittel, um die nöthige 
Wassermenge in den Organismus hineinzubringen. 

1. Man lässt das Thermalwasser abgekühlt trinken, lieber- 
haupt ist es rathsam, wenn man grössere Mengen Wasser anzuwenden 
hat blos die ersten zwei Becher warm trinken zu lassen, die an- 
deren aber abgekühlt. Man verhütet dadurch infolge der Verlang- 
samung der Resorption die Ueberftillung des Gefässsystems mit 
allen ihren nachtheiligen Folgen. Dieses Htilfsmittels darf man be- 
sonders sich bedienen, wenn keine Rücksicht auf die Magendarm- 
function, aber auf den Gefässapparat, und zwar infolge einer 
krankhaften Affection oder Blutttberftillung genommen zu werden 
braucht. — Endlich sind im Falle der Affection des Dickdarmes 
grössere, bis 6 Becher reichende Quantitäten Thermalwasser zu 
gebrauchen angezeigt, wenn die Magenfunction sehr gut erhalten 
ist und deren Herabsetzung nicht von grossem Nachtheil für das 
Allgemeinbefinden ist. 

2. Man führt das Thermalwasser per clysma ein, wie es in der 
That in Karlsbad oft üblich ist. Es fehlen jedoch Beobachtungen 
und Versuche, in welchen Mengen und wie. oft man dasselbe ein- 
führen darf. Es kommt nämlich öfters vor, dass durch längeres 
Einführen von Thermalwasser in den Darm Darmblutungen, wahr- 
scheinlich capilläre, durch grosse Reizung der Salze hervorgebracht 
werden. Zu Klystieren sollen nur kühlere Quellen, wie Elisabeth- 
quelle, Marktbrunnen, Kaiser-Karlsquelle verwendet werden, und 
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zwar anfangs zweimal, später einmal täglich, und sollten sich Blu- 
tungen zeigen, nur jeden zweiten Tag. Ich glaube, dass durch den 
Mastdarm täglich nicht mehr als ein Liter, d. h. etwa 5 Becher, 
Thermalwasser in den Organismus eingeführt werden darf. — 
Vortheilhaft ist es, bei so häufig in Karlsbad sich darbietenden 
Stuhlverstopfungen abundante Klystiere von etwa 2 Liter Thermal- 
wasser vor dem Schlafengehen nehmen und erst nach 5—10 Minuten 
den Darminhalt ausfliessen zu lassen. Man reinigt dadurch nicht 
nur den Darm von den Fäces, sondern es bleibt auch ein Theil 
des Wassers in den einzelnen Darmfalten zurück und wird resorbirt. 
Die Einführung des Thermalwassers per clysma ist nicht nur in 
den Fällen angezeigt, wo der Zustand des Magens eine grosse Quan- 
tität desselben per os einzunehmen verbietet, sondern auch als das 
sicherste Mittel zu betrachten, um auf den Darm unmittelbar wirken 
und den Schleim ausspülen zu können. Denn man überzeugt sich 
leicht, dass oft durch den Magen eingeführte enorme Quantitäten 
Thermalwasser keinen Stuhlgang hervorbringen, daher auf die un- 
teren Abschnitte des Darmes gar nicht local wirken, während bei 
Application desselben durch das Klysma nach dem Hauptstuhlgange 
in einigen Stunden oder selbst am anderen Tage einige breiige 
Stühle mit einer grossen Menge von Schleim zum Vorschein kommen. 
Und ich habe Gelegenheit zu beobachten gehabt, dass in denjenigen 
Fällen, in welchen die Aflfection des Darmes auf blosser Atonie be- 
ruhte, gewöhnlich eine mässige Trinkcur die Darmsymptome besserte, 
dagegen in Fällen, wo der Darm durch eine katarrhalische Schleim- 
secretion, sei es in Form von Diarrhoe, sei es in Form von hart- 
näckiger Obstipation, afficirt wurde, von der Trinkcur ein wesent- 
licher Erfolg nicht erzielt werden konnte, ausser wenn die Patienten 
sich entschlossen hatten, fleissig ausgiebige Klystiere" mit Thermal- 
wasser zu appliciren. — Eine Anwendung des Thermalwassers per 
clysma ist von Vortheil in Leberkrankheiten und in noch höherem 
Grade in Nieren- und Blasenaffectionen. Der Weg durch den Darm 
ist in diesem Falle kürzer und der grösste Theil des Mineralwassers 
geht in die Venen der Beckenorgane und in das Pfortadersystem. 
Man überzeugt sich, dass in kurzer Zeit (1—2 Viertelstunden) nach 
einem Klystier das Thermalwasser aus dem Darm in den Urin über- 
geht und derselbe wasserklar, bei grösserer Menge alkalisch und 
reich an Sulfaten erscheint. — Wenn auch die Application des 
Thermalwassers per clysma viel Vortheil darbietet, so scheitert sie 
oft am Widerstreben der Patienten, welche das Wasser viel lieber 
trinken wollen. 

23* 
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3. Schon in den ersten Zeiten, als Karlsbader Wasser zur Trink- 
cur angewendet wurde, suchte man dessen Wirkung vorzüglich zum 
Zwecke des Abführens durch das „Brunnensalz", welches zur Zeit 
Bechens (im 18. Jahrhundert) reines Glaubersalz war, zu vermehren. 
Um so mehr kann dies jetzt geschehen, wo man seit vier Jahren 
ein treffliches neues Product unter sorgfältiger wissenschaftlicher 
Leitung des in Fachkreisen bekannten Chemikers Dr. Szipöz im 
hiesigen städtischen Sudhause aus dem Sprudel wasser erzeugt; es 
ist dies das noch wenig von den Aerzten gewürdigte Karlsbader 
Quellsalz, das fast sämmtliche fixen Bestandtheile in ähnlichem 
Verhältnisse enthält, als das Thermalwasser selbst. Bei der An- 
wendung dieses fein krystallinischen Productes muss man be- 
achten, dass 1 Grm. desselben dem Gehalte an fixen Bestandtheilen 
etwa eines Bechers Sprudelwasser entspricht. Zusatz von Quellsalz 
zum Thermalwasser ist in den Fällen anzuwenden, wo zwar 
grössere Quantitäten Wasser zu trinken angezeigt sind, aber wegen 
anderer Complicationen nicht angewendet werden können und der 
Kranke auf die Anwendung von Klystieren mit Thermalwasser ent- 
weder nicht eingeht, oder dieselben wegen localer Reizung nicht 
applicirt werden können. In erster Linie ist der Zusatz von Quell- 
salz bei Darmkrankheiten zu berücksichtigen. Denn dasselbe wirkt, 
wie ich mich durch specielle Versuche überzeugt habe, vorwiegend 
auf die Darmfunction und bringt gewöhnlich in Gaben von 5—15 
Grm. breiige Stühle hervor. Ferner ist das Quellsalz anzuwenden 
bei Krankheiten der Leber, Gallenblase, auch der Nieren, der Blase, 
Arthritismus, Fettsucht, wenn diese Zustände mit Blutüberfüllung 
oder Krankheiten der Circulationsorgane einhergehen , besonders 
wenn Obstipation vorhanden ist. Auch in den Fällen, wo durch 
grössere Mengen von Wasser üble Zustände, übermässige Schweiss- 
bildung, Kopfschmerz, Schwindel u. s. w. verursacht werden, ist das 
Trinkquantum des Thermalwassers durch den Zusatz des Quellsalzes 
zu vermindern. — In Magenkrankheiten ist der Zusatz von Quell- 
salz zum Karlsbader Wasser nicht angezeigt; nur bei der Magen- 
ektasie bleibt es noch zu versuchen, wenn geringe Mengen des 
Thermalwassers keine Linderung der Symptome hervorbringen, dieses 
durch den Zusatz von Quellsalz zu bewerkstelligen. Der Gebrauch 
des Quellsalzes hat in der Weise vor sich zu gehen, dass man je 
5 Grm. desselben in den ersten Bechern auflöst. Es trifft sich aber 
auch, dass bei dieser Applicationsweise bei hartnäckiger Obstipation 
kein Stuhlgang erfolgt. In diesem Falle lässt man dieselbe Quan- 
tität Quellsalz ganz früh nüchtern mit entsprechender Quantität von 
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kaltem Krondorfer Wasser trinken; denn das Quellsalz wirkt nach 
meinen Versuchen in kalten, besonders kohlensäurereichen Lösungen 
viel stärker auf die Darmfunction , als in warmen. 



XIII. Ueber die Trinkintervalle. 

Die verordnete Quantität Thermalwasser wird in Karlsbad stets 
portionsweise mittelst gewöhnlicher Porzellanbecher von 250 Ccm. 
Inhalt in Intervallen von 15 Minuten genommen. Die Länge der 
einzelnen Trinkintervalle soll folgenden Umständen Rechnung tragen. 
Es sollen erst neue Quantitäten Wasser in den Magen gebracht 
werden, wenn die vorher genommenen bereits verschwunden sind; 
anch soll durch zu rasches Einfahren des Wassers in den Gefäss- 
apparat keine starke Ueberftillung desselben, sowie Aufregungs- 
symptome in der Nervensphäre hervorgebracht werden. Nach meinen 
oben angeführten Versuchen verlässt ein Becher Thermalwasser 
selbst im relativ physiologischen Zustande den Magen noch nicht 
in 15 Minuten; erst nach einer halben Stunde ist der grösste Theil 
der Wasserbestandtheile aus dem Magen verschwunden und von 
diesem Zeitpunkte fängt erst die Nachwirkung des Wassers auf den 
Magen sich zu entfalten an. Das Trinkintervall von 15 Minuten kann 
nur dann ausreichend sein, wenn geringere Quantitäten (höchstens 
3 Becher) Thermalwasser getrunken werden und die Magenfunction 
nicht viel von der Norm abweicht. Ist das Letztere der Fall, so 
kann auch bei Einführung von grösseren Quantitäten Thermalwasser 
das V* stündige Intervall für die ersten drei Becher gelten, aber 
für die folgenden muss es bis zu einer halben Stunde hinaus- 
geschoben werden ; denn die Versuche lehren, dass, je mehr Wasser 
man nacheinander in den Magen einführt, desto später die weiteren 
Portionen aus demselben verschwinden, indem die später hineinge- 
brachten statt Anregung der Resorption und Magenbewegung eine 
Herabsetzung derselben herbeiführen. Kleine Trinkintervalle sind 
erfahrungsgemäss anzuwenden, wenn durch das Thermalwasser Stühle 
hervorgebracht werden sollen. Es scheint, dass durch rasch auf- 
einander eingeführte Portionen eine einmalige intensivere peristal- 
tische Bewegung des Intestinalkanals durch Massenwirkung hervor- 
gebracht wird, die sich bis auf die unteren Partien des Darmes 
fortpflanzt. Kurze Trinkintervalle sind wahrscheinlich von Vortheil, 
falls andere Umstände nicht im Wege stehen und die Magenfunction 
unberücksichtigt werden kann, in Fällen, wenn man beabsichtigen 
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würde, durch Masseneinführung der Wasserbestandtheile auf einmal 
in den Blutstrom eine intensivere Umänderung in der Blut- und 
Harnmischung herbeizuführen. Dies köiüite Platz greifen in geeigne- 
ten Fällen von Leber-, Gallenblasen-, Nieren- und Blasenkrankheiten. 

Längere Trinkintervalle als 15 Minuten sind bei allen 
Magenaff ectionen anzuwenden. Man muss sich hier erinnern, 
dass in diesen Krankheitszuständen sowohl die Resorption, als auch 
die mechanische Leistungsfähigkeit des Organes herabgesetzt ist, 
dass das unmittelbar auf die Wandungen wirkende Wasser viel 
längere Zeit im Magen verbleibt und seine Reizwirkung viel später, 
vielleicht erst nach einer Stunde, entfaltet. Es sind daher bei 
Magenafifectionen die einzelnen Trinkintervalle bis auf eine halbe 
Stunde auszudehnen, denn nach dieser Zeit erhält die durch das 
Wasser zur Thätigkeit angeregte Magenfunction gerade in ihrer 
vollen Entwicklung ein neues Stimulans, das, früher in den Magen 
eingeführt, durch die Massenwirkung eine Paralyse der Organfunction 
herbeigeführt hätte. Grössere Trinkintervalle sind auch zu ver- 
ordnen, wenn Circulations- oder Respirationsorgane nicht normal 
sind, bei grösserer Bluttiberfüllung der Gefässe, bei nervösen Indi- 
viduen, wenn unter Wassertrinken starke Schweissbildung, Kopf- 
schmerz und dergl. sich zeigen, und endlich bei den letzten Bechern 
bei Einführung grosser Quantitäten des Thermalwassers. Denn diese 
verschwinden aus dem Magendarmkanal nach viel längerer Zeit als 
die ersteren und erzeugen gastrische Symptome, wie Schwere, Völle, 
Magendrücken, Aufstossen, Unbehaglichkeit, Mangel an Appetit. 



XIV. Bemerkungen über die Diät während der Karlsbader 

Trinkcur. 

In Betreff der Diät ist zunächst zu erörtern, in welcher Zeit 
nach dem Wassertrinken zu frühstücken angezeigt ist. Gewöhnlich 
lässt man in Karlsbad eine halbe bis eine ganze Stunde nach dem 
Wassertrinken das Frühstück nehmen. In diesem Punkte muss das 
Moment entscheidend sein, dass man dem Wasser Zeit lassen müsse, 
eine ungestörte grösstmögliche Wirkung auf einzelne Organe, sowie 
auf den Gesammtorganismus entfalten zu können. Was zunächst 
den Magen anbelangt, so ist aus den Versuchen zu entnehmen, dass 
nach einer halben Stunde nach Aufnahme des Thermalwassers ein 
kaum etwas peptonisirender Magensaft sich gebildet hatte; nach 
einer Stunde sind selbst unter normalen Verhältnissen zuweilen 
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noch Spuren von fixen Bestandteilen des Wassers im Magen nach- 
zuweisen und erst in der zweiten Stunde entwickelt sich ein intensiv 
verdauender Magensaft, d. h. zu dieser Zeit tritt erst die Haupt- 
wirkung des Wassers im Organ ein. Nimmt man jedoch die patho- 
logischen Zustände des Magens und die Anwendung von mehreren 
Bechern Thermalwasser, wie es gewöhnlich bei der Trinkcur der 
Fall ist, in Betracht, so verspätet sich die ganze Action: das Wasser 
kann zwei und mehr Stunden im Magen bleiben und die Haupt- 
reaction auf die Magenschleimhaut erfolgt noch viel später. Ferner 
muss man bedenken, dass nach Aufnahme grosser Mengen Thermal- 
wasser ein Theil desselben in den Dünndarm übergeht und denselben 
resorptionsunfähig macht. Aus Alledem folgt, dass schon mit Rück- 
sicht auf die Magenfunction der Zeitabstand von einer Stunde für 
das Frühstücken nach dem Trinken des Thermalwassers zu gering 
ist. Zwar sind die Patienten ganz ungeduldig vor Heisshunger, 
wenn das verschwindende Wasser seine Wirkung auf den Magen zu 
entfalten beginnt, aber indem die Magenkranken die Nahrungsmittel 
entweder in einen die Peptonisation hindernden Mageninhalt bringen, 
oder die sich entfaltende Wirkung des Thermalwassers durch ein 
neues Reizmittel stören, bessern sie gewiss den Krankheitszustand 
des Organes nicht und von der zu frühzeitig eingeführten Nahrung 
haben sie um so weniger einen Vortheil, je mehr nicht nur die 
Magenverdauung, als auch die Dünndarmresorption herabgesetzt ist. 
Man soll daher bei Magenkrankheiten, wenn schon drei Becher 
Thermalwasser angewendet wurden, trachten, das Frühstück wenig- 
stens auf IV2— 2 Stunden nach dem Wassertrinken hinauszuschieben. 
Bei Magenektasien , wo man noch seine Zuflucht zum Quellsalze 
nehmen muss, ist es absolut nothwendig, die Aufnahme der Nah- 
rung wenigstens um zwei Stunden zu verlegen. Auch bei anderen 
Erkrankungen, bei welchen zwar wenig Rücksicht auf die Magen- 
darmfunction genommen werden muss, ist die Zeit des Frühstückens 
über eine Stunde zu verlängern. Man muss nämlich bedenken, dass 
durch Einführung der Nahrung und den Verdauungsact eine ganz 
unerwünschte Vermischung der Wasserbestandtheile mit den Ver- 
dauungsproducten herbeigeführt wird und somit eine reine Entfaltung 
der Wirkung des Wassers innerhalb der Gewebe gestört wird. Es 
ist somit die Bemerkung Fabian Sommer's 1586 ganz richtig: 

». und wenn der Patient das Trinken verrichtet hat, soll er in 

seinem Gemach mehlich hin und wieder bis Essenszeit spazieren, 
welche als denn bestimmt werden kann, wenn der Urin, so zu- 
vor weisslich gewesen beginnt gelblichters zu fliessen, 
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alsdann soll er zu Tische gehen. u Nur in einem Fall ist das Essen 
V2— 1 Stunde nach dem Wassertrinken von Vortheil: wenn bei einer 
einfachen Dyspepsie durch Karlsbader Wasser Appetit angeregt 
werden soll. In diesem Falle lehrt die Erfahrung, reicht gewöhnlich 
ein Austrinken von 1—2 Becher warmen Thermal wassers hin, um 
die Function und die Esslust zu erregen und ein nach V2 — 1 Sftnde 
genommenes Frühstück gut zu verdauen. 

Wäs die Qualität und Quantität des Frühstücks an- 
belangt, so ist dasselbe sowohl mit Rücksicht auf die wenigste Stö- 
rung der Wirkung des Wassers im Organismus, als auch wegen der 
eigenthümlichen Anregung der Magenfunction in geringer Menge und 
von leichter Verdaulichkeit zu bemessen. Dem angeregten Zustand 
der Magenfunction wäre am entsprechendsten, weich gesottene Eier 
sammt Karlsbader Zwieback, oder wie es auch hier im Brauche ist, 
ein Glas abgerahmte Milch mit Zwieback zum Frühstück zu nehmen. 
Der Gewohnheit der Patienten Rechnung tragend, lässt man sie in 
Karlsbad gewöhnlich Thee oder Kaffee mit Zwieback zum Frühstück 
trinken, — Was die weitere Ernährungsweise der Patienten während 
einer Karlsbader Cur anbelangt, ist es hier nicht der Platz, in die 
Einzelheiten einzugehen. Ich möchte nur die Grundlagen dafür an- 
geben, die sich aus Versuchen und Erfahrungen ergeben. Im All- 
gemeinen erfordert die Karlsbader Cur eine stärkende, aber leicht 
verdauliche, nicht aufregende und mässige Kost. Denn bei einer 
solchen werden die Digestionsorgane am wenigsten in Anspruch ge- 
nommen und die Wirkung des Wassers am wenigsten modificirt. 
Es sind daher dem empirischen Standpunkt nach auszuschliessen: 
alles Fett, hartes sehnenreiches Fleisch, überhaupt fette Speisen, die 
meisten Obst- und Gemüsearten, sowie Mehlspeisen, welche beide 
letzteren Nahrungssorten nach den klinischen Versuchen Leu be's im 
Magen am längsten verweilen, ferner starke Alcoholica und Gewürze. 
Und es wird in der That in Karlsbad mehr als irgendwo in einem 
Badeort an einem entsprechenden diätetischen Regime festgehalten. 
Man darf auch nicht, wie es hie und da schon geschieht, an einer 
Lockerung der diätetischen Curdisciplin leichtsinnig beim Curpubli- 
kum rütteln, vielmehr das diätetische Regime noch strenger nehmen, 
als es jetzt geschieht. Denn ich glaube, dass man den guten Erfolg 
der Karlsbader Cur zum grossen Theil einer strengen und rationellen 
Diät zu verdanken hat. Nach Karlsbad kommt ein grosser Theil 
des Krankenpublikums, das bei Verdauungsstörungen eine verkehrte 
Diät beobachtet, und ein anderer, nicht minder zahlreicher Theil, der 
sich einem Uebermaass im Essen und Trinken ergeben hatte. Für 
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diese kann es nur von Vortheil sein, wenn dieselben während einiger 
Wochen auf eine rationelle und strenge Diät herabgesetzt werden. 
Als Richtschnur bei der ärztlichen Behandlung möchte ich noch 
einige Bemerkungen in Bezug auf die Diät folgen lassen. Ebenso 
wenig wie eine allgemeine Trinkcur, lässt sich auch eine allgemeine 
Karlsbader Diät feststellen. Dieselbe soll sich ebenfalls nach der 
Krankheit und Individualität des Kranken richten. Dies geschieht in 
Karlsbad jedoch dank der wissenschaftlichen Arbeiten See gen' s 
fast nur bei Diabetes mellitus, sonst sind die diätetischen Vorschriften 
mehr schablonenmässig. Es ist aber leicht zu begreifen, dass man 
eine andere Diät für ein fettsttchtiges, vollblütiges Individuum, als 
für ein schlecht ernährtes oder kachektisches vorschreiben wird. Be- 
sonders wird man sich einer von anderen Ernährungsweisen ver- 
schiedenen Diät bei Magenkrankheiten, denen eine anatomische Ver- 
änderung des Organs zu Grunde liegt, bedienen. Fette Speisen, 
besonders Mehlspeisen, Obst, roh und gekocht, wird man ganz aus- 
schliessen und statt Brod nur den besten Zwieback in geringer Menge 
anwenden lassen. Dies gilt besonders für alle Fälle von Ulcus ro- 
tundum und Magenektasie; denn was man mit dem Thermalwasser 
allein nicht erreicht, soll man mit einer rationellen Diät nachzu- 
helfen suchen. Ich habe in der That durch Vermeidung von Flüssig- 
keiten, wie Thee, Kaffee, Milch, Suppe und üblichen Getränken, also 
durch möglichst trockene Diät, bei Magenektasien eine wesentliche 
Besserung der subjectiven Magensymptome eintreten gesehen. 

Dass die Karlsbader Diät nicht schablonenmässig eingehalten 
zu werden braucht, wie es der Laie zwar ohne einen Nachtheil 
thut, zeigt der Umstand, dass sich dieselbe im Laufe der Zeiten 
vielfach geändert hat. Dies ist leider nicht auf Grund wissen- 
schaftlicher Forschungen, als vielmehr infolge der Aenderung der 
Lebensweise im Laufe der Jahrhunderte geschehen, aber jedesmal 
hat sich die Diät mit der Karlsbader Trinkcur vertragen. In Zeiten 
der abundantesten Trinkcur waren doch zur Zeit Stromberger' s 
(in den Jahren 1630—1720) zum Essen vorgeschrieben: rohes Obst, 
Gemüse, mit Essig zubereitete Speisen ; dagegen unter Anderem ver- 
boten: Milch, Schinken, harte Eier, Kuchen, Butter. Trotzdem 
muss es auch in jenen Zeiten Erfolge von der Karlsbader Cur. ge- 
geben haben, ohne dass üble Symptome nach Genuss dieser Speisen 
aufgefallen wären. Auch in der Zukunft wird sich die Karlsbader 
Diät ändern müssen, wenn unsere bisherigen lückenhaften Kenntnisse 
über den Einfluss nicht nur der zusammengesetzten, sondern selbst 
der einfachsten Nahrungs- und Genussmittel auf die einzelnen Or- 
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gane durcb experimentelle Forschung erweitert und die pharma- 
kodynamische Wirkung des Karlsbader Wassers in besseres Licht 
gestellt sein wird. 



XV. Bemerkungen zur Dauer der Karlsbader Trinkcur. 

Ueber die Curdauer sind die Ansichten je nach der Zeit äusserst 
verschieden gewesen. Bis zum 18. Jahrhundert reichte ein zwei 
Wochen anhaltendes abundantes Wassertrinken, wie es im 
Abschnitt VI 3 näher angeführt ist, aus, worauf zwei Wochen hin- 
durch ebenso energisch gebadet wurde. Im 18. Jahrhundert be- 
trachtete Dr. Becher als das Minimum für die Dauer der Trinkcur, 
verbunden mit gleichzeitiger Badecur, vier Wochen, und wie aus 
seinen Krankengeschichten sich ergibt, dehnte derselbe die Trinkcur 
gewöhnlich auf 6 — 8, ja sogar 10 Wochen aus. Jetzt betrachtet 
man vier Wochen combinirter Trink- und Badecur als das Mittel. — 
Was den Enderfolg der Trinkcur anbelangt, so war man, wie oben 
im Abschnitt VI 3 aus Strohlberger's Schrift angeführt ist, mit 
der Wirkung des Wassers erst zufrieden, wenn der Patient während 
der Cur entweder geschwollen war, oder heftig erbrach, oder an- 
haltend purgirte, oder endlich übermässig schwitzte. Becher da- 
gegen sah das Auftreten sogenannter Karlsbader Krisen (kritischen 
sedimentirenden Harn, kritische braune Stühle, Hämorrhoidalblutun- 
gen, kritischen Sch weiss, allgemeine Reaction des Organismus) als 
Anzeichen gelungener Cur und für die Beendigung derselben. Auch 
jetzt sehen viele Aerzte im Auftreten dieser Krisen einen günstigen 
Erfolg der Karlsbader Cur. Ueber diese Sache ist wegen Mangel 
an statistischem Material, das sich so reichlich in Karlsbad von 
selbst darbietet, nicht möglich, positiv zu entscheiden. Wenn man 
jedoch in die Sache näher eingeht, so kommt man leicht zur Er- 
kenntniss, dass eine jede Krankheit, selbst jeder Krankheitsgrad, so- 
wie Individualität des Organismus eine verschiedene Dauer der Trink- 
cur erfordert. Die Magendarmkrankheiten, in welchen das erkrankte 
Organ das zunächst vom Wasser getroffene ist, werden die relativ 
kürzeste Zeit bis zur Erzielung eines gewissen Heilerfolges nöthig 
haben. Eine 3—4 wöchentliche Cur kann schon in leichteren Fällen 
nützen. Eine längere Zeit muss auf die erkrankte Leber, Gallen- 
blase, bei allgemeiner Adiposis, Blutüberfüllung und noch länger 
beim Arthritismus, Nierenblasenkrankheiten, Sedimentbildungen, Dia- 
betes gewirkt werden, obgleich ich schon in einem Falle einen 
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2 l /2proc. Zuckergehalt nach dreiwöchentlichem Gebrauch des Ther- 
malwassers aus dem Urin schwinden sah. — Wann die Trinkcur ab- 
zubrechen ist, wird sich ein denkender Arzt weder an geschwollene 
Füsse, noch so sehr an die Karlsbader Krisen halten, als vielmehr 
die vor sich gehenden Veränderungen in den erkrankten Organen 
und das Allgemeinbefinden des Kranken durch klinische Unter- 
suchung nachforschen und darnach sich richten. Denn es handelt 
sich nicht darum, ein pharmakodynamisches Experiment am Patienten 
anzustellen und absichtlich eine specifische Allgemeinwirkung des 
Wassers, die im physiologischen Organismus am eclatantesten her- 
vortritt, als vielmehr eine Reaction auf das erkrankte Organ her- 
vorzubringen. Die Karlsbader Krisen zur Hauptrichtschnur der 
Trinkcur zu nehmen, kommt mir ebenso vor, als wenn ein Arzt bei 
Darreichung von Opium oder Morphium erst dann den Erfolg der 
Therapie sehen oder abwarten würde, bis sein Patient betäubt oder 
von Morphiumsucht befallen würde. Findet der Arzt, dass keine 
günstige Aenderung in den erkrankten Organen nach 3 — 4 wöchent- 
licher Cur sich kundgibt, so ist auch nicht mehr zu hoffen, dass noch 
eine Verlängerung der Cur eine günstige Wendung der Krankheit 
zur Folge haben würde und die Cur wäre je nach dem Allgemein- 
befinden des Patienten früher oder später abzubrechen. Bei den 
Magenkrankheiten wäre es am rationellsten, wöchentlich einmal den 
Magen innerlich zu untersuchen, um ein Kriterium für den Fortschritt 
und die Beendigung der Cur zu erhalten. Dabei ist Rücksicht auf die 
Acidität und Verdauungsfähigkeit des Magensaftes, mechanische Lei- 
stungsfähigkeit des Organes und die mikroskopischen Bestandtheile des 
Mageninhaltes zu nehmen, was man nach meiner und Gluzinski's 
Methode (Berlin, klin. Wochenschr. Nr. 35. 1884) folgendermaassen 
ausführen kann: Man gibt dem Patienten früh nüchtern ein hart ge- 
kochtes Hühnereiweiss (ohne Dotter) sammt 100 Ccm. destillirten 
Wassers zum Essen, lässt 5 Viertelstunden warten und bringt durch 
die Magensonde wieder 100 Ccm. destillirtes Wasser in den Magen 
hinein, aspirirt alsogleich den Mageninhalt mit dem Aspirator und 
untersucht denselben chemisch und mikroskopisch. Nötigenfalls ist 
. dieser Versuch am anderen Morgen mit dem Unterschiede zu wieder- 
holen, dass schon 2 Viertelstunden nach der Aufnahme von Eiweiss 
die Aspiration vor sich zu gehen hat. Zeigt es sich durch diese 
Versuche, dass im Laufe der Cur die ursprüngliche grosse Acidität 
zum Normalen heruntergegangen ist, oder die ursprüngliche schwache 
Acidität zum Normalen sich gehoben hat, dass keine abnormen 
Permentorganismen, noch degenerirte Elemente der Magenschieim- 
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haut sich zeigen, dass keine Ansammlung der Verdauungsproducte im 
Magen Platz hat und das Eiweiss in 5 Viertelstunden aus dem Magen 
verschwindet, so hat man die Cur als beendet zu betrachten, denn 
eine weitere Fortsetzung derselben würde nur die Magenfunction 
herabsetzen und lähmen. Wäre z. B. nach dreiwöchentlicher Trink- 
cur bei einem schleimigen Magenkatarrh keine Hebung der Aci- 
dität des Magensaftes zu bemerken, so ist auf eine weitere Fort- 
setzung der Trinkcur zu verzichten, sonst läuft man Gefahr, auch 
die noch vorhandene Pepsinbildung zu vernichten. Leider kann der 
Arzt in Karlsbad diese Art der Untersuchung wegen Widerstrebens 
der Patienten jetzt nur selten ausführen und muss sich nach un- 
sicheren gastrischen Symptomen in der Prognose und dem Verlauf 
der Therapie richten. — Regulirung und Aufhören von schleimigen 
Stühlen geben objective Anhaltspunkte für den Erfolg der Cur der 
Darmkrankheiten, Palpation, Percnssion, Aenderung in der ikteriscben 
Färbung für die Leber- und Gallenblasenaffectionen und Beschaffen- 
heit des Harns (das noch am meisten hier in Karlsbad berücksichtigte 
Kriterium) für die Curerfolge in Nieren-, Blasenkrankheiten und 
Diabetes. 

In nicht wenigen Fällen sind die, infolge der Trinkcur eintreten- 
den nervösen Zustände und das Herabkommen des Allgemeinbefin- 
dens der Grund zur Unterbrechung des weiteren Gebrauches des Ther- 
malwassers. Nachahmungswerth ist in diesen Fällen das Verfahren 
des erfahrenen Becher' s, welcher die Trinkcur 2—4 Wochen unter- 
brechen Hess, die Patienten ins Gebirge schickte und erst nach 
Kräftigung derselben die Cur von Neuem aufnahm. Im Allgemeinen 
ist anzunehmen, dass eine Trinkcur des Thermalwassers nicht über 
6 Wochen verlängert werden darf, denn sonst bringt man den Or- 
ganismus durch eine so lange fortgesetzte Cur zu einem hohen Grad 
der Schwächung und macht denselben gegen die Wirkung des Mineral- 
wassers wenig empfindlich, wie es meine Versuche auch zeigen. 



XVI. Bemerkungen über die Vor- und Nachcnr. 

a) Von Alters her (schon beiPeyer 1520) verlangte die Karls- 
bader Cur eine Vorbereitung, die sogenannte Vorcur, welche darin 
bestand, dass man dem Kranken eine ergiebige Venaesection machte, 
deren Ursache Becher 1789 ganz richtig erklärt: „ ... ein Ader- 
lass bei Vollblütigen darum nöthig, um die vom Blut angespannten 
Gefässe in Etwas schlaff und nachgebend zu machen, damit diese 
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die Menge des in das Blut gebrachten Wassers ohne gewaltsame 
Ausdehnung in sich fassen und leichter bewegen können; denn es 
fehlt nicht an Erfahrung, dass stark vollblütige Personen, die ohne 
vorhergegangenen Aderlass den Sprudel genommen 
haben, wegen grosser Ausdehnung der Gefässe im Ge- 
hirn auch gleich in den ersten Tagen vom Schlage gerührt 
worden. Es ist sogar zu Zeiten ein einzig Mal Aderlassen nicht 
hinlänglich; ich habe solches oft mitten in der Cur mit gutem Er- 
folge wiederholt." Weiter sagt der erfahrene Arzt: „Zum Anfange 
der Cur wird eine abführende Arzenei genommen . . . Diese 
durch mehrere Jahrhunderte geübte Vorcur ist jetzt bei einer relativ 
homöopathischen Dosirung des Thermalwassers in Vergessenheit ge- 
rathen, ob mit Recht, will ich aus Mangel an Erfahrung darüber 
nicht discutiren. Jedenfalls war dieser Vorcur zu verdanken, dass in 
jenen Zeiten, in welchen man ohne Unterschied nur im Quantum 
von heissem Thermalwasser sein Heil suchte, so mancher mit Krank- 
heiten der Circulations- oder Kespirationsorgane complicirter Fall 
vom plötzlichen Tod verschont blieb. — Es scheint mir aber auch, 
dass jetzt das Einhalten einer 2 wöchentlichen Karlsbader Diät und 
die Anwendung eines Purgirmittels (aber nicht eines salinischen) vor 
der eigentlichen Cur der Karlsbader Trinkcur einen Vorschub leisten 
könnte, denn das Wasser würde einen für die Aufnahme empfind- 
licheren Organismus zum Objecte haben und die Benutzung eines 
die Cur verzögernden Abführmittels unnöthig machen. Eine Vorcur, 
selbst mit Karlsbader Flaschenwasser wäre wohl nicht am Platze. 

b) Viel gebräuchlicher in unserer Zeit als ehemals ist die so- 
genannte Nach cur nach der Karlsbader Trinkcur. Im vorigen 
Jahrhundert war gewöhnlich nur ein Beschluss der Cur üblich, 
worüber Becher S. 513 Folgendes sagt: „Zum Schluss der Cur ist 
es gewöhnlich wieder ein gelindes laxativ zu nehmen. " — Eine mit 
geringer Quantität (bis 4 Becher) durchgeführte Karlsbader Cur ist 
keine für das Allgemeinbefinden eingreifende, es kann sich sogar 
das Körpergewicht dabei heben. Grosse Quantitäten setzen aber die 
Leistungsfähigkeit des Organismus stark herab und bringen, wie 
oben beschrieben, oft bedrohliche Symptome hervor. Jedoch nach 
den Schriften sämmtlicher Karlsbader Badeärzte urtheilend, schwin- 
den dieselben, mit den nicht selten eintretenden Verschlimmerungen 
des Krankheitszustandes, in wenigen Wochen nicht nur ganz, sondern 
am häufigsten mit Besserung der ursprünglichen Krankheit, so dass 
der gewissenhafte Becher sagt: „Ich habe mich doch mit der Zeit 
Überzeugt, dass es kein leerer Trost sei, wenn der Arzt dem Kranken 
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sagt, dass das Leiden zu Hause sich bessern werde." Es würde 
somit keiner Nachcur bedürfen, ausser die Schädlichkeiten, welche 
der Krankheit Vorschub leisten, fernzuhalten und mit Rücksicht auf 
die durch Karlsbader Wasser hervorgerufenen Aenderungen (Schwä- 
chung) der Magendarmfunction eine Zeit lang die in Karlsbad beobach- 
tete Diät auch weiter zu befolgen und, wie es den Kranken in Karls- 
bad schon geläufig ist, so lange, als sie die Karlsbader Trinkcur 
gebraucht haben. Bedenkt man aber, dass nach Karlsbad viele herab- 
gekommene Individuen kommen, deren Kräfteverfall sich noch mehr 
steigert, so ist die Verordnung einer kräftigen Diät, der Alcoholica, 
roborirender Arzneimittel (Eisen, Chinin) oder gar Stahlbäder zur 
Nachcur nur von Nutzen. Da auch in Karlsbad nicht wenige com- 
plicirte Krankheitsfälle zur Behandlung kommen und die Compli- 
cationen sich nicht immer bessern, so ist am geeignetsten, dass der 
Arzt in diesen Fällen specielle Heilanstalten, klimatische Curorte 
oder andere Heilbäder, je nach den Umständen und vorgerückter 
Saison, empfiehlt. 



^1 

ürde 1 



XVII. Uefoer Karlsbader Vorurtheile. 

Ich komme nun auch auf die sogenannten Karlsbader Vorurtheile 
zu sprechen. Die Vorurtheile in Betreff der Diät habe ich schon 
oben erwähnt. Es ist auch ein ziemlich verbreitetes Vorurtheil unter 
dem Trinkpublikum, dass die einzelnen Quellen eine specifische 
Wirkung haben: dem Mühlbrunnen wird die Wirkung auf den Magen, 
der Felsenquelle auf den Darm, dem Schlossbrunnen auf die Respira- 
tionsorgane und den lymphatischen Gef ässapparat, dem Marktbrunnen 
auf die Nervensphäre, dem Sprudel auf die Blase und Gallensteine 
zugeschrieben, und so manche ähnliche Vorurtheile sind unter dem 
Curpublikum im Umlaufe. Ich will hier nicht darüber streiten, ob 
diese Ansichten begründet sind oder nicht, ich will nur diejenigen 
darauf aufmerksam machen, die vor dem Publikum an diesen Sachen 
prahlerisch rütteln. So lange diese Vorurtheile für das Curpublikum 
keinen Schaden bringen, vielmehr nür von gewissem Nutzen sind 
und dem Arzt seine Thätigkeit erleichtern, ist kaum Grund, einen 
solchen Glauben zu benehmen, selbst dann nicht, wenn die be- 
treffenden Aufklärer experimentelle Beweise dagegen hätten; aber 
diese fehlen ja ganz und statt solche zu leisten, ist es wirklich 
bequemer, mit Phrasen herumzuwerfen. Ist es denn von Nachtheil; 
dass der Karlsbader Curgast glaubt, dass, wenn er während der 
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Cur einen Apfel gegessen hätte, derselbe im Magen versteinert 
würde? Oder dass ein vollblütiger Patient in dem Glauben verbleibt, 
dass, wenn er statt Marktbrunnen den heissen Sprudel genommen 
hätte, er vom „Schlage getroffen" worden wäre? Fürwahr, man 
könnte statt dieser Aufklärung dem Curpublikum einen besseren 
Dienst erweisen, wenn man so viele dunkle Fragen in der Karls- 
bader Cur experimentell oder klinisch zu beleuchten suchen würde. 



XVIII. TJefoer die Wirkung des Karlsbader Wassers an der 
Quelle nnd nach der Versendung in Flaschen. 

Es ist auch eine für die Praxis wichtige Frage, zu entscheiden, 
ob das Thermalwasser an der Quelle, oder in der Flasche versendet, 
denselben Effect hervorbringt. Hier bin ich wieder im Stiche von 
experimentellen Untersuchungen gelassen, denn meine Versuche habe 
ich mit Flaschen wasser, aber nicht an der Quelle selbst angestellt. 
— Als die Versendung des Karlsbader Wassers ihren Anfang nahm, 
veröffentlichten Dr. Fr. Czykanek in „Mittheilungen über das ver- 
sendete Karlsbader Mineralwasser". Wien 1S45, und Professor K. 
D. Schroff in „Einige Worte über das versendete Karlsbaderwasser". 
Wien 1845 (beide Berichte aus der Wiener Privatpraxis), dass sie 
nämlich dieselben Erfolge von Anwendung des Karlsbader Flaschen- 
wassers gesehen hätten, wie an der Quelle selbst. Sogar die soge- 
nannten Karlsbader Krisen sind eingetreten. Ich will* die Thatsache 
selbst und die therapeutischen Erfolge nicht bestreiten, jedoch eine 
summarische Beobachtung an Privatpatienten kann noch nicht entschei- 
dend sein ; man müsste in dieser Beziehung eine Reihe von klinischen 
Versuchen an denselben Versuchsindividuen, einmal mit Flaschen- 
wasser, das andere Mal mit Thermalwasser an der Quelle, und zwar 
beide in Karlsbad selbst vornehmen, um zu entscheiden, ob die 
pharmakodynamische Wirkung des Wassers in beiden Fällen iden- 
tisch sei. Ich will nicht vorgreifen, aber ich muss bezweifeln, das» 
das Wasser, welches einen, wenn auch geringen Theil seiner sowohl 
flüchtigen, als auch festen Bestandtheile, durch den Niederschlag 
verloren hat, keinen nachweisbaren Unterschied in der pharma- 
kodynamischen Wirkung zeigen würde. Beachtet man ferner bei 
einer Cur in Karlsbad selbst abweichende klimatische Verhältnisse 
des Curortes und den psychischen Einfluss, der durch Ortsveränderung 
hervorgebracht wird, so ist es auch möglich, dass der Erfolg der 
Trinkcur zu Hause und an der Quelle nicht identisch sein kann* 
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Ist eine Trinkcur mit Karlsbader Wasser zu Hause durchzuführen, 
so muss dieselbe möglichst unter denselben Verhältnissen (Diät, 
Temperatur u. s. w.) stattfinden, als an der Quelle selbst. Es folgt 
aber hieraus nicht, dass man z. B. das Sprudel wasser, auf 73 °C. 
gebracht, trinke; es genügt vollkommen, den Wärmegrad höch- 
stens auf die erste Trinktemperatur, 55 °C, zu bringen, worüber 
Näheres im Abschnitt X schon angegeben worden ist. Auch meine 
ich, dass die Temperatur des Mühlbrunnenflaschenwassers von 50 C. 
kein zwingendes Gebot für das Trinken ist. Es können ja die 
Versuche noch ergeben, dass ein niederer und selbst ein höherer 
Wärmegrad bei manchen Krankheiten vortheilhafter sei. So lange 
aber darüber klinische Experimente fehlen, thut man am besten, 
wenn man sich beim Hausgebrauche an die Karlsbader Bechertem- 
peraturen hält, d. h. den Mühlbrunnen auf 50 C. und den Schloss- 
brunnen auf 52 C. erwärmt. Um durch Erwärmen die flüchtigen 
Bestandtheile des Flaschenwassers nicht aus dem Wasser entweichen 
zu lassen, wird man dasselbe nicht unmittelbar über einer Flamme, 
sondern in einem Wasserbad (einem Gefäss mit heissem Wasser) 
unter Controle des Thermometers blos auf die gewünschte Tempe- 
ratur bringen. Diesen Anforderungen entspricht jedoch leider der 
sonst an sich praktische patentirte Lehmann'sche Mineralwasser- 
wärmer nicht. 



XIX. TJefoer den Unterschied In der Wirkung des Karlsbader 
Wassers und des Karlsbader Quellsalzes. 

Es ist noch die Frage zu erörtern, ob das Karlsbader Wasser 
etwa durch das so treffliche, aus demselben erhaltene neue Karls- 
bader Quellsalz, welches fast sämmtliche Bestandtheile des Sprudel- 
wassers enthält, nicht ersetzt werden könne. In dieser Richtung 
habe ich eine Reihe von klinischen Versuchen in ähnlicher Weise 
wie mit Karlsbader Wasser angestellt, deren Details nicht hierher 
gehören. Die diesbezüglichen Versuche haben aber eine, in meh- 
reren Punkten abweichende, pharmako dynamische Wir- 
kung des Quellsalzes vom Karlsbader Wasser ergeben, 
und zwar: 

1. Verschwindet das Karlsbader Wasser rascher aus dem Magen, als 
eine Quellsalzlösung, und zwar, während das warme Karlsbader Wasser 
den Magen früher verlässt als das kalte, bleibt umgekehrt eine warme 
Quellsalzlösung im Magen länger, als eine kalte. 
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2. Während der Einfluss des Karlsbader Wassers auf die Darm- 
function ein geringer ist, äussert das Quellsalz seine Wirkung vorwiegend 
auf die Darmfunction und lässt sich schon nach einer Stunde nach der 
Einnahme in den Stühlen nachweisen. 

3. Die Anregung des Magens zur sauren Secretion ist durch das 
Karlsbader Wasser gewöhnlich grösser als durch das Quellsalz. 

4. Die Nachwirkung auf die Magenfun ction, bei Aufnahme des Karls- 
bader Wassers in den Magen, dauert gewöhnlich länger, als die des Quell- 
salzes. 

Diese Unterschiede im Verhalten des Karlsbader Thermal- 
wassers und des ähnlich zusammengesetzten Quellsalzes habe ich 
auch gefunden, als ich eine dem Karlsbader Wasser künstlich nach- 
gebildete Lösung zum Versuche nahm. Ich habe auch für andere 
Mineralwässer, wie das Kissinger Wasser, Unterschiede im Verhalten 
des natürlichen und künstlich nachgebildeten im Intestinalkanal be- 
obachtet. Diese Differenz im Verhalten wäre zwei Umständen zu- 
zuschreiben. Bei der künstlichen Nachbildung vernachlässigt man 
die minimalen, quantitativ nicht bestimmbaren, vielleicht nicht ein- 
mal entdeckten fixen, flüchtigen und organischen Bestandtheile, unter 
denen solche vorkommen können (As, Cu, Rb, Cs u. s. w.), welche 
schon in kleinen Dosen auf den Organismus wirken und jedenfalls, 
wenn nicht einzeln, so doch zusammen, längere Zeit gebraucht, eine 
schon merkliche summarische Wirkung hervorbringen können. An- 
dererseits ist es nicht sicher, dass die, von den Chemikern durch 
die Analyse ermittelten Bestandtheile des Wassers (Basen und Säuren) 
in diesen Combinationen im frischen Wasser wirklich zusammen- 
treten, in welchen dieselben in den angegebenen Analysen, welche 
die Grundlage bei künstlicher Nachbildung des Mineralwassers bilden, 
zusammengestellt werden. Und eben diese Umstände lassen auch 
Zweifel auftauchen, ob die Wirkung des Flaschen wassers mit der 
an dar Quelle vollkommen identisch sei. Es ist auch einzusehen, 
dass die chemische Analyse allein für den Kliniker noch keine aus- 
reichende Richtschnur für die therapeutische Indication eines Mineral- 
wassers abgeben kann. Um eine solche zu gewinnen, sind mit dem 
entsprechenden Wasser experimentell-klinische Untersuchungen durch- 
zuführen und dann hat der Kliniker nicht einmal nöthig, die che- 
mische Analyse zu berücksichtigen. — Ueber die therapeutische Diffe- 
renz des Karlsbader Wassers und des Karlsbader Quellsalzes werde 
ich in einer besonderen Arbeit Gelegenheit haben, zu berichten. 
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XX, Schlussbemerkungen, 

Ich möchte endlich noch einige Bemerkungen über die 
Methode der experimentellen Forschung — einerseits 
mit Rücksicht auf die klinischen Forderungen, — ande- 
rerseits mit Rücksicht auf die Balneotherapie zufügen. 

Es wird in unseren Zeiten so Vieles in den medicinischen 
Wissenschaften experimentirt, aber mit Vorliebe an Thieren und in 
der guten Absicht, die Resultate klinisch verwerthen zu können. 
Ein Thierexperiment ist an und für sich auch gut, kann zur 
Verschönerung eines klinischen Vortrages, zur Verleihung eines 
wissenschaftlichen Anstriches demselben gar wohl dienen. Jedoch am 
Krankenbett, wo es zum Handeln kommt und das Zuverlässigste 
zu wählen ist, wird der Kliniker ein neues therapeutisches Verfahren, 
das an einigen Thieren versucht, aber am Menschen im physiologi- 
schen Zustande noch nicht erhärtet worden ist, im entscheidenden 
Moment kaum einschlagen. Ist nun der Kliniker sicher, dass die 
Ergebnisse der Thierversuche sich auch am Menschen bewähren 
werden? Die klinische Praxis erfordert nothwendig eine experi- 
mentelle Untersuchung am menschlichen Organismus selbst; daher 
sind solche, insofern sie die Gesundheit des Menschen nicht 
bleibend gefährden, am Menschen auszuführen. So mancher Arzt 
ist der Ansicht, dass z. B. die Erforschung des Verhaltens und Ein- 
flusses der Salze, Nahrungsmittel, Mineralwässer u. s. w. auf die 
Magenfunction sich nur durch ein Thierexperiment erreichen lässt. 
Mancher glaubt eine Magenfistel zur Forschung am Menschen haben 
zu müssen. Und doch ist es mir gelungen, so Manches durch blosse 
Aspiration des Mageninhaltes mit ein wenig mathematischer De- 
duction unmittelbar am Menschen selbst auszuführen und manche 
Thatsache aufzuhellen. Wenn auch dasselbe durch Thierversuche 
ermittelt worden wäre, hätte es doch noch keinen praktisch klini- 
schen Werth. Auch habe ich nicht erst auf eine Magenfistel, welche 
in den gewöhnlichen Krankenprocessen des Organs noch eine nicht exi- 
stirende pathologische Combination einschaltet, zu warten gebraucht, 
Und ich werde in einer bereits fertigen experimentellen Arbeit über 
die Magenverdauung des Menschen die Gelegenheit haben, darzuthun, 
dass die bisherigen üblichen (oft einander widersprechenden) An- 
sichten über die Magenfunction nicht für physiologische, sondern 
pathologische Zustände Geltung haben, aus dem einfachen Grunde, 
weil man an einem durch eine Magenfistel pathologisch gemachten 
Organ gearbeitet hatte und obendrein aus einem einzelnen Falle, 
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ohne Rücksicht auf den überaus grossen Einfluss der Individualität, 
allgemein gültige Gesetze abzuleiten suchte. Bei Anwendung an- 
derer Untersuchungsmethoden ergibt sich, dass die Magenverdauung 
im physiologischen Zustande in mancher Beziehung sich anders ver- 
hält, als man es jetzt annimmt 

Es ist eine allgemeine Klage sowohl von Seiten der Kliniker, alp 
vorzüglich der Badeärzte, dass unter den medicinischen Disciplinen 
die Balneotherapie zu den am wenigsten entwickelten gehöre. Und 
in der That, die Klagen sind nicht ohne Grund, denn die Indica- 
tionen für die einzelnen Bäder sind so vage, dass der Kliniker nie- 
mals bei der Verordnung eines Badeortes auf einen sicheren Erfolg 
der Badecur rechnen kann, und der Badearzt wiederum beim Ein- 
schlagen der Curmethode jeder wissenschaftlichen Begründung ent- 
behrt und weder vor sich, noch vor dem Patienten eine Rechenschaft 
von seinem Curverfahren geben kann. Von der anderen Seite ver- 
lieren gar viele Aerzte, besonders die Badeärzte, die Hoffnung, dass 
die Balneotherapie jemals eines wissenschaftlichen Fortschrittes fähig 
sei, und behaupten, dass jede Arbeit in dieser Richtung vom prak- 
tischen Standpunkte fruchtlos sei. Ein anderer Theil besser denken- 
der Aerzte und Forscher, welche das balneotherapeutische Gebäude 
auf der exacten experimentellen Basis aufrichten wollen, sind wie- 
derum auf Abwege gerathen. Sie greifen nämlich unnötigerweise 
in die strengen Naturwissenschaften über, machen Beschreibungen 
und Beobachtungen über Temperatur, Winde, Witterung, Luftdruck, 
Fauna, Flora, gar geologische Zustände, oro- und hydrographische 
Verhältnisse des Badeortes. Das Grösste glaubt aber ein Badearzt 
zu leisten, wenn er einige Phrasen aus einer chemischen Analyse 
des Wassers beim grünen Tische abgeleitet hatte. Mit derlei Skiz- 
zirungen ist weder der medicinischen Wissenschaft, noch dem Patien- 
ten etwas gedient. So lange durch klinische Versuche am Menschen 
und genaue Beobachtungen über die Wirkung dieser einzelnen eben 
aufgezählten Factoren, welche einer jeden Heilanstalt eigenthümlich 
sind, für sich als in ihrer Gesammtheit nicht genau erforscht wer- 
den, bleibt alle balneologische Publication eine leere Phrase und im 
Hintergründe eine Reclame. Dass aber die minutiösesten materiellen 
Factoren auf den Organismus von Einfluss sind und bei genauer 
experimenteller Forschung der Effect sich in Zahlen ausdrücken 
lässt, können nur diejenigen anzweifeln, welche exacte Versuche 
nicht angestellt haben. Lässt sich z. B. der Einfluss der Erhebung 
einer Curstation über die Meeresfläche in Respirationsproducten, 

Function der Lunge, Gefässspannung nicht erkennen und in Zahlen 

24* 
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genau angeben? Reagirt der Magendarmkanal nicht anders nach 
Aufnahme von einem, als nach zwei Becher Mineralwasser, nicht 
verschieden bei einer Temperatur von 30 und 50 durch seine 
Secretion und Verdauungskraft und sind diese nicht den vorgeführ- 
ten Versuchen zu Folge dem Zahlenmaass zugänglich? Die Summe 
dieser Einzelwirkungen bringt nach längerer Zeit auf den Organis- 
mus einen messbaren stabilen, selbst anatomischen Effect. Es wird 
ja die Lungencapacität im Höhenklima geändert, von so vielen Mi- 
neralwässern die abnorme Secretion der einzelnen Organe vermindert, 
Exsudate und Drüsenanschwellungen rückgängig gemacht, die Zahl 
der Blutkörperchen geändert u. s. w. Wahrlich, man braucht nicht 
zu klagen, dass die Balneotherapie keinen Stoff zur Forschung bietet 
und der wissenschaftlichen Behandlung unzugänglich ist. Die bal- 
neotherapeutische experimentelle Forschung für praktische Zwecke 
erfordert jedoch nicht nothwendig die Ermittelung der Wirkung der 
einzelnen Heilfactoren, Wodurch man gewöhnlich nur zu einseitigen 
Schlüssen kommt, sie kann über dieselben hinweggehen und bios 
die Gesammtwirkung sämmtlicher physikalischen und chemischen 
Factoren auf den Organismus der klinischen Untersuchung unter- 
ziehen. Dazu kann ein jeder Badearzt, der an einem Badeorte an- 
gestellt ist, Hand anlegen. Ist derselbe nicht in der Lage, sich mit 
speciellen Versuchen oder Untersuchungen über Aenderungen des 
Harns, der Excremente, Magen-, Lungenfunction u. s. w. zu befassen, 
so kann doch das Wohl des Curpublikums und das Interesse der 
Wissenschaft so viel von seinem Adepten verlangen, dass eine genaue, 
in den klinischen Anstalten übliche Krankenuntersuchnng von Anfang 
bis zu Ende der Cur an einer Reihe von Krankheitsfällen durch- 
geführt, gut beobachtete Krankengeschichten veröffentlicht und aus 
einer grösseren Anzahl von behandelten Fällen eine verlässliche 
Statistik angegeben werde. Schon aus solchen Arbeiten allgemeiner 
Natur wird dem Kliniker durch engere Begrenzung der Indication 
und Contraindication die Lage bei Verordnung eines Curortes wesent- 
lich erleichtert, und der Badearzt gewinnt manche praktische Winke 
für die Aenderungen und rationelle Anwendung der Curmethode, je 
nach dem einzelnen Krankheitsfalle, und der Curort selbst einen 
begründeten wohlverdienten Ruf. 

An Gelegenheit zu solchen Untersuchungen und Beobachtungen 
mangelt es ja nirgends. Jeder Curort ist eine grosse klinische An- 
stalt und noch mehr ist das der Fall überall dort, wo für arme 
Kranke freie Curplätze, oder gar ganz kostenfreie Anstalten errich- 
tet sind. In diesen Fällen bietet sich von selbst dem angestellten 
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Badearzte ein reichliches Material zu klinischen Untersuchungen 
und Beobachtungen. Es darf nur ein guter Wille vorhanden sein 
und es Hessen sich mit der Zeit an allen frequenten Badeorten kli- 
nische Versuchsstationen errichten; dann werden die Bade- 
ärzte keinen Grund haben, über die Mängel und Un Vollkommen- 
heiten der Balneotherapie Klagen zu führen, und statt die Rolle der 
Gesellschafter des Curpublikums spielen zu müssen, werden sie zu 
dessen verehrtesten Vertrauensärzten gehören können. Bis jetzt 
sind nämlich alle wichtigeren Leistungen in der wissenschaftlichen 
und praktischen Balneotherapie nicht von den Badeorten, sondern 
theils aus Laboratorien, theils aus klinischen Anstalten hervorge- 
gangen. Und wenn dabei lückenhafte, nicht alle Heilfactoren be- 
rücksichtigende Forschungen zu den für einen Badeort nicht vorteil- 
haften oder mit den an der Quelle erhaltenen Curerfolgen nicht 
Übereinstimmmenden Ergebnissen führen sollten, sind nicht die kli- 
nischen Experimentatoren, als vielmehr das badeärztliche Publikum 
daran schuld, das sich in der Forschung auf seinem eigenen Terrain 
den Vorrang hat abnehmen lassen. Speciell ist Karlsbad ein über- 
aus günstiger Ort, an welchem derlei klinische Untersuchungen an- 
gestellt werden könnten und nöthig wären. Drei grosse Hospitäler 
für unbemittelte Kranke, mehrere Fonds für die Unterstützung un- 
bemittelter Curgäste bieten ein überaus reichliches VersuchsmateriaL 
Ueber 50 in derselben Richtung beschäftigte Aerzte repräsentiren 
eine Summe von Arbeitskraft, welche an keiner klinischen Anstalt 
Europas anzutreffen ist. Alle Bedingungen sind vorhanden, um in 
Karlsbad eine grossartige klinische Versuchsstation zu errichten/ Eins 
fehlt nur, es ist der gute Wille. Was soll man von einem klinischen 
Versuchsverfahren in Karlsbad sprechen, wenn nicht einmal in einem 
seit Jahrhunderten so frequenten Weltbade eine Krankenstatistik 
existirt und die in dieser Richtung vorgenommenen anerkennungs- 
werthen Bestrebungen des um Karlsbad sehr verdienten Bürgermeisters 
E. Knoll von Seite der Aerzte nicht gehörig unterstützt wurden und 
daher scheiterten. Und so ist es dahin gekommen, dass die Karls- 
bader Einrichtungen, insofern dies von den Laien (Technikern, Che- 
mikern, Naturforschern u. s. w.) abhängt, mit grossem Kostenaufwand 
und in mancher Beziehung selbst ohne dringende Noth ausgeführt, den 
Portschritten der neuesten Zeit entsprechen, dagegen die wissenschaft- 
lichen und praktischen Leistungen der Badeärzte in der speciellen, 
auf den Ort gerichteten medicinischen Forschung bis auf den heu- 
tigen Tag so ärmlich sind, dass wir in dieser Richtung, besonders 
in den Indicationen und der Prognose der Therapie nicht viel weiter 
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vorgerückt sind, als es Summer im Jahre 1580 charakterisier „Des 
Keisers Carls warme Bad, ist eines nutz, des anderen schad.« Dass 
ich mit meinen Ansichten und Wünschen nicht vereinzelt stehe, so 
will ich meine Bemerkungen auch mit den Worten des bis jetzt noch 
grössten Karlsbader Badearztes David Becher vom Jahre 1789 
schliessen: „Ich wünschte, dass die Aerzte nach mir mehr 
Thätigkeit zeigten und die Krankengeschichten fort- 
setzten, in wann der Gebrauch des Karlsbad wirksam gewesen, 
oder fruchtlos angewendet worden ist." 

Die vorliegende Arbeit ist in der medicinischen Universitäts- 
klinik in Krakau ausgeführt worden und deren Zustandekommen ist 
vielfach nur dem wissenschaftlichen und materiellen Beistande des 
Directors der klinischen Anstalt, des Herrn Professors Korczy n ski, 
zu verdanken, weswegen sich der Verfasser bewogen fühlt, demselben 
seinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Karlsbad, im August 1884. 



NACHTRAG. 

Während die vorliegende Arbeit unter der Presse war, trachtete 
ich meine Beobachtungen und Untersuchungen über die Wirkung des 
Karlsbader Wassers zu vervollständigen und will ich Einiges davon, 
was für die klinische Verwendung von Wichtigkeit sein könnte, in 
diesem Nachtrage kurz mittheilen. ■ 

1. Den Unterschied in dem Einfluss des heissen und kal- 
ten Thermalwasser auf die Stuhlentleerungen habe ich 
Gelegenheit gehabt, bei einem Tagelöhner genau zu controliren. Der- 
selbe, 40 Jahre alt, gut gebaut und wohlgenährt, litt an Cholelithiasis 
mit palpaHer Gallenblase; ikterische Färbung nicht ausgesprochen. 
Bei diesem Patienten war der Stuhlgang sehr angehalten und erfolgte 
jeden dritten Tag oder noch später. Der Kranke trank 6 Wochen hin- 
durch Sprudel wasser, und zwar abwechselnd den einen Tag so heiss, 
als derselbe nur ertragen konnte, den anderen kalt, indem das Wasser, 
welches früh getrunken werden sollte, durch die Nacht hinter das 
Fenster gestellt wurde. Die Trinkcur wurde mit zwei Bechern an- 
gefangen und das Intervall zwischen den einzelnen Bechern auf zwei 
Viertelstunden festgesetzt. Nach Einnahme von zwei Bechern war der 
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Stuhlgang nicht beeinflusst, nach drei Becher heissem Sprudelwasser 
war nur ein harter Stuhlgang an denselben Tagen aufgetreten, doch 
nicht regelmässig. Nach drei Becher kaltem Wasser hatte der Patient 
regelmässig eine oder zwei Viertelstunden nach dem dritten Becher 
einen Stuhlgang ohne Beschwerden. Nach vier Becher heissem 
Wasser erfolgte nur ein Stuhlgang nach Aufnahme des vierten Be- 
chers. Wurde aber das Wasser kalt genommen, so bekam der Patient 
einen Stuhlgang nach dem dritten Becher, den zweiten nach dem 
vierten und während des Tages noch 1 — 2 breiige Stuhlgänge. — 
Es wurden auch während der Cur zweimal 3 tägige Pausen gemacht. 
Während derselben erfolgten keine Stuhlgänge und der Patient fühlte 
Völle im Bauch und Appetitlosigkeit, und erst an Tagen, an wel- 
chen drei oder vier Becher kaltes Thermalwasser genommen wurden, 
verschwanden diese Beschwerden. Der Fall entzog sich nach der 
Trinkcur, mit wesentlicher objectiver Besserung des Krankheits- 
zustandes, weiterer Beobachtung. 

2. Einen therapeutischen Erfolg vom Gebrauch der Ther- 
malwasserklystieren habe ich Gelegenheit gehabt, in Karlsbad 
einer genauen Untersuchung zu unterziehen. Ein 30 jähriger Beamte 
von ausgesprochener hypochondrischer Stimmung, blasser Hautfarbe 
und herabgesetzter Allgemeinernährung litt nach seiner Angabe seit 
3 Jahren an Dickdarmkatarrh. Das Hauptsymptom bildete eine hart- 
näckige Stuhlverstopfung. Der Stuhlgang war nur durch Abführmittel 
zu erzwingen. Derselbe bestand blos aus gesonderten Kothballen, 
welche ganz dick mit Schleim überzogen waren; daneben ging noch 
viel Schleim ab in Form von Cylindern und dicken, oft verästelten 
weissen und gelben Fäden von mehr als 20 Cm. Länge, dem Aussehen 
nach den Spulwürmern nicht unähnlich. Der Verdacht an Mastdarm- 
stenose war nicht ausgeschlossen, daher der Patient einer Untersuchung 
mit Mastdarmbougie unterzogen wurde. Dieselbe ergab jedoch die to- 
tale Permeabilität des Mastdarms für die stärkste Sonde. Es wurden 
dem Kranken statt des Trinkens von Thermalwasser, das stets nur 
Völle im Leibe, aber keinen Stuhlgang erzeugte, abundante Mast- 
darmausspülungen mit Thermalwasser in der Weise verordnet, dass 
der Patient durch 4 Wochen stets Abends mittelst Hegar 's Trichter 
bis 2 Liter noch warmer Elisabethquelle in den Darm hineinbrachte, 
hierauf 10 Minuten liegen blieb und dann den Stuhlgang entleerte. 
Die Klystieren der ersten Woche förderten viel Schleimcylinder und 
Schleimfäden heraus; später traten die Kothballen schon mit weniger 
Schleim bedeckt auf und sogar während des Tages zeigte sich oft ein 
breiiger Stuhlgang. Doch derselbe war mit frischem Blut und Schleim 
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untermischt; es konnten daher die Klystieren in der dritten und vierten 
Woche gewöhnlich nur jeden zweiten Tag angewendet werden. Bei der 
Abreise des Patienten von Karlsbad war die Quantität des Schleimes 
im Stuhlgang ohne Vergleich geringer, aber der letztere mit Blutstreifen 
untermischt und bestand nicht mehr aus Kothballen, sondern aus 
einer breiigen hellgelben Masse. Der Kranke nahm ein grösseres 
Nahrungsquantum zu sich, War heiterer Stimmung und fühlte sich 
„im Bauche wohl". Es wurde demselben der tägliche Gebrauch von 
Klystieren von kaltem Brunnenwasser durch 4 Wochen zur Nachcur 
empfohlen, was der Patient zu Hause auch pünktlich befolgte. Im 
Winter habe ich von dem Patienten erfahren, dass er sich wohl fühle 
und jeden oder jeden zweiten Tag einen massiven Stuhlgang von 
selbst habe. 

3. Dass eine abundante Trinkcur mit Thermalwasser subjective 
und objective Magenbeschwerden mit sich bringt, habe ich oben er- 
wähnt und auch zu beobachten vielfach Gelegenheit gehabt. Hier 
in Krakau habe ich wieder eine andere Erscheinung in dieser Rich- 
tung wahrgenommen. Mehrere Patienten mit Magenbeschwerden, 
welche 3 oder 4 Jahre nacheinander die Karlsbader Cur an der 
Quelle gebraucht hatten, theilten mir, näher geprüft, unter Anderem 
Folgendes mit: Vor den Karlsbader Curen hätten dieselben ein Nagen 
und Brennen im Magen gehabt; konnten gar keine sauren Speisen 
oder Getränke, keinen Wein, kein Obst, keine Fruchtsäfte vertragen, 
denn gleich steigerte sich das Magenleiden und ein saures Aufstossen 
wurde unerträglich. Nach den Karlsbader Curen hätte sich alles 
umgestimmt: sie fühlen auch jetzt noch ein Brennen und Unbehagen 
oder vielmehr eine Art Trockenheit im Magen, aber diese Beschwer- 
den werden nach Aufnahme von sauren Speisen und Getränken sehr 
gemindert und derlei Speisen werden von ihnen gegenwärtig mit 
Vorliebe genossen. Ich unternahm bei diesen Kranken eine Unter- 
suchung mit der Magensonde und es zeigte sich, dass die Acidität 
des Mageninhaltes selbst während des Verdauungsactes sehr gering 
war. Ich erlaube mir, gestützt auf meine oben angegebenen Unter- 
suchungen zu behaupten, dass vor den Karlsbader Curen eine saure 
Hypersecretion im Magen vorhanden war, welche durch einen nicht 
rationellen Gebrauch des Thermalwassers (die Magenfunction war 
während der Cur nicht objectiv controlirt worden) derart herabge- 
stimmt wurde, dass dieselbe in den umgekehrten pathologischen Zu- 
stand, die Schleimsecretion, überschlug. Diese Kranken gestanden in 
der That, dass sie während jeder Cursaison viele Becher Thermal- 
wasser und zu jeder Tageszeit getrunken hätten. Ich will in dieser 
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Richtung einen speciellen Fall, der eben an der medicinischen Klinik 
des Prof. Korczyriski behandelt wird, vorführen. 

Eine 50 jährige Frau leidet seit mehreren Jahren an gastrischen Be- 
schwerden, welche sich nach der Anamnese vor drei Jahren folgender- 
maassen eingestellt hatten: Nach jeder Nahrungsaufnahme Brennen und 
Gefühl von Völle im Magen, saures Aufstossen und in unregelmässigen 
Intervallen Erbrechen von sauren Massen in grösserer Quantität, so dass 
die Kranke dadurch sehr erschöpft wurde. Die Mittel, welche dieselbe 
angewandt hatte, waren Salzsäure mit und ohne Pepsin, saure Milch, Wein, 
die aber die Patientin gar nicht vertragen konnte, da die gastrischen Be- 
schwerden hierdurch noch grösser wurden. Daneben bestand eine Neigung 
zur Diarrhoe. Infolge dieses Krankheitszustandes begab sich die Patientin 
vor drei Jahren nach Karlsbad. Hier nahm sie gewöhnlich vier Becher 
Sprudel, wodurch sie sich bald subjectiv erleichtert fühlte; doch konnte 
die Patientin keinen Wein, der ihr hier wegen des allgemeinen Schwäche- 
zustandes verordnet wurde, ohne Magenbeschwerden vertragen. Nachdem 
die Pat. sich nach dem ersten Jahre der Cur besser gefühlt hatte, unter- 
nahm sie im anderen Jahre eine zweite längere, sechswöchentliche. Sie 
fühlte sich darnach wohl, konnte die meisten Speisen vertragen und sich 
mit Wein kräftigen. Nun wiederholte die Pat. die Cur noch im dritten, 
d. h. vorigen Jahre mit noch grösserer Energie. Nach dieser fühlte sie sich 
nicht mehr so wohl als in früheren Jahren. Die Pat. verliert den Appetit, 
fühlt massiges Magendrücken nach dem Essen, Sodbrennen, saures Aufstossen 
mit Herausbeförderung von geringen Mengen schleimiger Massen. Die 
Beschwerden werden jedoch jetzt durch saure Speisen oder Wein gemildert. 
Die Pat. hat sogar Verlangen nach sauren Getränken und Suppen, welche 
ihr vorher die grössten Magenbeschwerden bereitet hatten. Der Stuhlgang 
erscheint jetzt 2 — 3 Tage angehalten. Aus Angst, die früheren Magen- 
beschwerden könnten zurückkehren, sucht Pat. in der Klinik ärztliche Hülfe 
nach. Die Kranke, von mittelmässigem Bau, ziemlich blasser Hautfarbe 
und mässiger Ernährung, zeigt bei äusserer Untersuchung des Magens 
ausser dem Schwappergeräusch und sehr geringer Empfindlichkeit der 
Magengegend gegen stärkeren Druck keine anderen Abnormitäten. Da- 
gegen ergibt die innere Untersuchung des Magens folgende Be- 
funde: Geringer Grad von Magenektasie (2100 Ccm. Magen capacität mit 
Jaworski's Magen volumeter gemessen), wenig verringerte vitale Magen- 
contractilität (16 Cm. Wassermanometersäule mit nur 2 Cm. hohen Excur- 
sionen), ziemliche Verlangsamung des Verdauungsmechanismus (über 6 Vier- 
telstunden) ; jedoch ist der nüchterne Magen leer und frei von Speisen, die 
nüchterne Magenausspülungsflüssigkeit nur schwach sauer (0,8), Ver- 
dauungschemismus (mit Eiweiss geprüft) herabgesetzt (Maximum der Aci- 
dität nur 4, Verdauungsflüssigkeit schwach peptonhaltig und nicht ver- 
dauungsfähig , auch das Eiswasser fördert nur die Acidität 2 heraus). — 
Nachdem ich mich von der geschwächten Function des Magens überzeugt 
hatte, versuchte ich dieselbe mit Sprudelwasser zu heben. Es wurden 
250 Ccm. gewärmtes Sprudelwasser von 55° C. nüchtern in den Magen 
hineingebracht und der Mageninhalt in der zu Anfang schon angegebenen 
Weise nach einer Stunde aspirirt. Derselbe zeigte noch den Alkaiinitäts- 
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grad 7,5, Gehalt an Chloriden 20 und war selbst mit HCl noch nicht 
verdauungsfähig. Auch 250 Ccm. bis auf 10° C. abgekühltes Sprudel- 
wasser gaben, in derselben Weise angewendet, den Mageninhalt vom Al- 
kaiinitätsgrade 3,6, Gehalt an Chloriden 16, und selbst nach Ansäuertmg 
nicht verdauungsfähig, obgleich die Sulfate in demselben nicht mehr 
nachzuweisen waren. Dieser Befund lehrt nun, dass das Karlsbader Wasser, 
welches fast bei allen in dieser Abhandlung angeführten Versuchsindividuen 
die Function des Magens angeregt hatte, in diesem Falle ohne jede Wir- 
kung auf die Beförderung der Säuresecretion und Verdauungsfähigkeit 
blieb, dass somit dasselbe als auch jedes salinische Mittel hier contra- 
indicirt ist und die Anordnung einer wiederholten Karlsbader Cur bei dieser 
Patientin ein therapeutischer Fehlgriff und für dieselbe von positivem 
Schaden wäre, indem die noch gebliebene Verdauungsfunction des Magens 
total vernichtet werden würde. Man muss daher hier nach anderen the- 
rapeutischen Mittein, als Saiina und salinischen Mineralwässern, behufs der 
Hebung der geschwächten Magenfunction suchen. Der gegenwärtige ob- 
jective pathologische Befund war ohne Zweifel durch anhaltende Karls 
bader Cur herbeigeführt worden. Zwar war in der That in dem betreffen- 
den Krankheitszustande die Karlsbader Cur als das rationellste Mittel in- 
dicirt, aber dieselbe hätte nur so lange fortgesetzt werden sollen, bis die 
Magenfunction, vor Allem die Säuresecretion auf das Normale gebracht 
war, was durch eine innere Magenuntersuchung eruirt werden sollte. Da 
aber dies, wie es gewöhnlich geschieht, nicht ausgeführt wurde und die 
Patientin die Karlsbader Cur noch weiter fortgesetzt hatte, so hatte sich 
infoige dieses Missbrauches eine artificielle mechanische und secretorische 
Mageninsufficienz ausgebildet. 

4. Meine in dieser Abhandlung oben angeführten Versuche habe 
ich während der letzten 3 Jahre ausgeführt und zum Theil hierüber im 
Krakauer ärztlichen Verein im Mai 1884 Bericht erstattet. Dieselben 
waren nur mit Mühlbrunnenwasser angestellt. Im letzten Winter habe 
ich mehrere Untersuchungen in derselben Richtung mit 
Sprudelwasser vorgenommen. Ich bemerkte dieselbe Beein- 
flussung der Magenfunction durch dasselbe wie durch das Mühl- 
brunnenwasser. So z. B. lieferten die Versuchsresultate bei einem 
20jährigen Arbeiter folgende Ergebnisse: Nüchterner Mageninhalt nur 
schwach sauer, nicht verdauungsfähig. Das Sprudelwasser dagegen, 
in der Quantität von 250 Ccm. in den Magen hineingebracht, erzeugte 
schon nach zwei Viertelstunden einen ziemlich verdauungsfähigen Ma- 
geninhalt von 10 Grad Acidität und geringen Spuren von Sulfaten. 
Und dieser Säuregrad ist, in weiteren Versuchen nach längeren Inter- 
vallen untersucht, noch höher gefunden worden: nach einer Stunde 
betrug derselbe schon 16, ohne Spur von Sulfaten, und noch nach 
3 Stunden konnte ein Magensaft mit 5 Grad Acidität aspirirt werden. 

Schliesslich will ich noch bemerken, dass die vorliegende Arbeit 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit hat und das Thema noch bei 
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Weitem nicht erschöpft. Sie berührt dasselbe vielmehr nur fragmenta- 
risch. Weiteren, nicht Hunderten, sondern vielen Tausenden von Un- 
tersuchungen und Beobachtungen bleibt es vorbehalten, die hier ge- 
machten Folgerungen zu Grundsätzen zu erhärten oder entsprechend 
zu modificiren und zu ergänzen, sowie neue Thatsachen aufzudecken. 
Nur von Massenuntersuchungen, nach genauen Methoden ausgeführt, 
können im Labyrinthe der klinischen Pathologie und Therapie der 
Magen-Darmkrankheiten Grundlagen für die Diagnose und Classifica- 
tion derselben, sowie feste Anhaltspunkte für die klinische Therapie 
geschaffen werden. 
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Kleinere Mittheilungen. 

Ein Fall von Aktinomykose 
unter dem Bilde einer acuten Inf ectionskrankheit 
verlaufend. 



Professor Dr. Arnold Heller 

in Kiel. 

Nachfolgenden Fall möchte ich mir in Kürze mitzutheilen erlauben, 
um ihn dem Dissertationenschicksale der Vergessenheit zu entreissen. Aus- 
führlicher ist er von Bargum !) beschrieben, kurz von mir auf dem Deut- 
schen Naturforscher- und Aerztetag in Freiburg mitgetheilt worden. 

Im Jahre 1872 fand ich bei einer Section aus der medicinischen Klinik 
grosse Mengen eigenthümlicher Pilzkörner und führte die Erkrankung auf 
dieselben zurück. Die Abneigung vor sogenannten vorläufigen Mittheilun- 
gen, besonders aber die Hoffnung nach dem „Gesetze der Duplicität der 
Fälle" bald durch neue Funde weitere Aufklärung zu erhalten, Hessen mich 
damals die Beobachtung zurückstellen. Trotz eifriger Nachforschung blieb 
ein zweiter ähnlicher Fall mir versagt. 

Als dann die bekannte Mittheilung von J. Israel erschien, erinnerten 
mich die gegebenen Abbildungen und die Beschreibung der Pilzfunde leb- 
haft an meine frühere Beobachtung. Ein Blick auf die beigegebene nach 
meinen frischen Präparaten damals angefertigte Zeichnung lässt keinen 
Zweifel an der Zusammengehörigkeit der Fälle. 

Unterdessen ist bekanntlich die Zugehörigkeit der IsraeTschen Fälle 
zu der von Bollinger entdeckten Aktinomykose des Rindes erkannt und 
eine Reihe von weiteren Fällen beim Menschen veröffentlicht worden. 

Ich gebe nun zunächst einen Auszug aus Krankengeschichte und Sec- 
tionsbefund nach meinen damaligen Aufzeichnungen. 

Krankengeschichte. 
M. H., 39 Jahre, Schuhmacher, am 5. August 1872 mit geringem 
Frost, allgemeinem Schwächegefühl, Appetitmangel erkrankt. Die anfäng- 
liche Verstopfung wurde bald durch starke Durchfälle abgelöst. Der behan- 
delnde Arzt erklärt die Krankheit für Typhus. 

1) Dissertation. Kiel 1884. 
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Am 13. September Hess Patient sich in die medicinische Poliklinik 
und 8 Tage später der ungünstigen äusseren Verhältnisse wegen in die 
medicinische Klinik aufnehmen. Die Untersuchung ergab bei dem mässig 
genährten Individuum im Wesentlichen starke Dämpfung rechts hinten und 
unten, Milzschwellung, hohes Fieber (40,8°), sehr geringen Husten. Der 
Durchfall schwand bei entsprechender Behandlung. Das Fieber blieb dauernd 
sehr hoch, Chinin und Bäder vermochten nur vorübergehend die Tempe- 
ratur zu ermässigen. Anfang October beginnen Diarrhöen, welche nur Mitte 
des Monats für kurze Zeit nachlassen, dann sehr häufig werden. Am 
4. November treten heftige Leibschmerzen und Erbrechen auf. Unter zu- 
nehmenden Diarrhöen und Kräfteverfall tritt am 14. November der Tod ein. 
Section, 12 Stunden post mortem. 

Wesentlicher Befund: Ausgedehnter dysenterischer Process des 
Dickdarms, drei Leberabscesse, Durchbruch eines Abscesses in die Bauch- 
höhle, eitrige Peritonitis, Pilzmassen in den Leberabscessen, dem peritoni- 
tischen Eiter und der Pfortader, schlaffe Lungeninfiltrate, Lungenödem, 
Fibrom der Lunge, kleines Nierenadenom. 

Bauch: Decken aufgetrieben, gespannt, in der Bauchhöhle sehr reich- 
liche trübe, eitrig sedimentirende Flüssigkeit mit sehr grossen, mehr oder 
weniger trüben Fibringerinnseln; allenthalben erscheinen in ihnen feine, 
gelblichweisse Körnchen eingebacken. Im rechten Hypochondrium abge- 
kapselt reichliche dünnflüssige, schmutzig bräunlich - graue , etwas kothig 
riechende Massen ; in ihnen flottirend sehr zahlreiche schmutzig-grauweisse 
Körner. Bei leichtem Druck auf den Dickdarm entleeren sich Gase und 
kothiger Brei aus dem Quercolon nahe der rechten Flexur in diesen 
Jaucheherd. 

Die Leber besonders im rechten Lappen stark vergrössert, die Seiten- 
fläche desselben durch den Jaucheherd abgeflacht; unter der Abflachung 
das Lebergewebe im Durchmesser von 8 Cm. in einen schwappenden, mit 
graugrün pulpös-erweichten Gewebsmassen gefüllten Sack verwandelt; der 
Sack steht durch die an der unteren Leberfläche weit durchbrochene Kapsel 
mit dem peritonitischen Jaucheherde in Verbindung. Weiter nach rechts 
findet sich ein zweiter bis 9 Cm. im Durchmesser haltender ebensolcher, 
doch geschlossener Abscess. In dem hinteren Theile des linken Lappens 
ein dritter bis 7 Cm. langer und etwa 3 — 4 Cm. breiter ebensolcher. In 
dem pulpös breiigen Inhalte finden sich äusserst zahlreiche graulichweisse 
Körner eingebettet, wie sie sich in dem abgekapselten peritonitischen Jauche- 
herde finden. Das die Abscesse begrenzende Lebergewebe ist etwas miss- 
farbig und trübe. Das übrige Lebergewebe mässig blutreich, braungelb, 
grobmarmorirt. Im Pfortaderstamm findet sich ein gelbliches Fibringerinnsel 
mit zahlreichen gelblichweissen Körnern eingebacken. 

In der Gallenblase eine mässige Menge orangefarbener Galle. 

Der Dünndarm von oben her ausgedehnt, nach unten eng, enthält 
8ehr reichlichen braungrünen Chymus. Die Schleimhaut von oben her 
ßchiefrig pigmentirt ; etwa eine Spanne weit über der Ileocöcalklappe sind 
die äusseren Schichten der Darmwand etwa in groschengrosser Ausdehnung 
zerstört, nur die Schleimhaut noch erhalten, doch bei leichtestem Zuge an 
drei Stellen einreissend; die Umgebung dieser Stelle ist stark geröthet und 
mit einer Nachbarschlinge verklebt. An mehreren anderen Stellen finden 
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sich auf der Darmwand derbe gelbe Fibrinmassen aufgelagert, deren dem 
Darm zugekehrte Schichten hämorrhagisch infiitrirt und von grösseren und 
kleineren trüben gelblichen Körnchen durchsetzt sind. 

Der Dickdarm ungleichmässig ausgedehnt, theils dünnbreiige, theils 
bröcklige Fäcalmassen enthaltend. Die Schleimhaut im Coecum blass, nor- 
mal, nur neben der Mündung des Processus vermiformis ein etwa erbsen- 
grosser submucöser Eiterherd. Im aufsteigenden Colon und zunehmend im 
Quer- und absteigenden Colon, im Rectum wieder etwas abnehmend die 
Schleimhaut in grosser Ausdehnung durch kleinere und grössere, zum Theil 
bis in die Muscularis greifende Geschwüre völlig zerstört; die dazwischen 
noch erhaltenen Theile der Schleimhaut gleichmässig derb infiitrirt, geröthet 
und stellenweise sugillirt mit graugelblichem kieienartigem Belage; auch die 
übrige Darmwand sehr derb und starr. Die oben erwähnte Perforations- 
stelle des Dickdarms zeigt sich von aussen nach innen durchbohrt, indem 
die äusseren Schichten der Wand in grösserer Ausdehnung zerstört sind, 
während die Schleimhaut nur durch zwei schlitzförmige Oeffnungen durch- 
brochen, sonst an diesen Stellen anscheinend normal ist. 

Die Milz ist nur wenig geschwellt, sehr schlaff, das Gewebe heü- 
grauroth. tu k 

Mikroskopischer Befund: Zahlreiche Körner in den Leperao- 
scessen, dem Pfortadergerinnsel, im Inhalte des Jaucheherds und in der 
Bauchhöhle. . 

Die Körner sind von sehr wechselnder Grösse, von kaum sichtbar dib 
mohnkorn- und hirsekorngross. Die grösseren erweisen sich als Congo- 
merate von kleineren, zum Theil durch Verbindungsbrücken verschmolzenen. 

Allenthalben sind die Körner oberflächlich von 
Eiterkörperchen eingehüllt. Die Körnchen sina 
theils weich, leicht zerdrückbar, theils hart, 
unter leichtem Druck des Deckglases knirschend. 
Die weichen Körner bestehen aus äussersWei- 
nen, in radiärer Richtung angeordneten ja- 
chen, die theilweise an der Oberfläche als leine 
Fädchen hervorstehen; im Innern der Komer 
Bind dieselben zu einem dichten, fast wie eine 
feinkörnige Masse aussehenden Filze verbacken. 
An vielen Körnern finden sich einzelne oder 
zahlreiche über die Oberfläche vorstehende* aa- 

Pilzkom aus dem Leberabs cess. . . . i . mit Hart- 

lEartnack Syst. 9, Oc. 3.) chen keulenförmig angeschwollen, mii n 

nack Immersion 9 zeigen sich bisweilen uu> 
Keulchen durch eine zarte Linie vom Fädchen abgegliedert. Die bar 
Körner sind durch stark lichtbrechende dunkle Körnchen undurchsichtig- 
Durch Essigsäure lassen sich die Körnchen lösen ; es wird dann die 
Structur sichtbar wie bei den zarten. Behandlung mit Säuren und AikaU er- 
ändern übrigens wenig an den Körnern, doch werden sie etwas v 
waschen. . 

Die kleienartigen Schüppchen des Darms bestehen aus feinkörnige^ 
Massen, in welche rothe und farblose Blutkörperchen und Epithelien ein- 
gebacken sind. Körner sind auch mikroskopisch in der Schleimhaut nie 
nachzuweisen. 
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Meine damalige Auffassung, dass die Erkrankung eine primäre Mykose 
des Darms sei, welche durch die Pfortader nach der Leber Metastasen 
gemacht und von dort wieder nach der Bauchhöhle durchgebrochen und 
zu tödtlicher Peritonitis geführt hatte, dürfte auch unseren heutigen Erfah- 
rungen gegenüber aufrecht zu erhalten sein; haben wir doch durch Chiari *) 
das Vorkommen der Aktinomykose auf der Darmwand kennen gelernt. 

Die feinkörnigen Massen in den kleienartigen Schüppchen der Darm- 
schleimhaut dürften vielleicht als eine Art Mycelbildung aufzufassen sein, 
wie ich auch bei anderen ganz frischen Fällen von Aktinomykose neben 
wohl entwickelten Pilzkörnern im Bindegewebe feinkörnige Mycelherde ge- 
sehen habe. 

Der anatomischen Ausbreitung des Processes nach gleicht der Fall am 
meisten einem von Zemann 2 ) veröffentlichten; er fand bei einer 50 jäh- 
rigen Taglöhnelin eine aktinomykotische Peritonitis mit Leber- und Dünn- 
darmaktinomykose. 

Auch bei mehreren anderen seither veröffentlichten Fällen möchte als 
Eingangspforte wohl der Darm anzusehen sein; so der Fall von Middel- 
dorf 3 ) und die drei der übrigen Fälle von Zemann. 

Einzig in seiner Art steht bis jetzt, soviel ich sehe, mein Fall durch 
die Art des Auftretens und des Verlaufs. Er zeigt, dass die Aktinomykose 
auch unter dem Bilde einer acuten Infectionskrankheit beginnen und in ver- 
bältnissmässig kurzer Zeit zum Tode führen kann. 



1) Prager med. Wochenschrift. 1884. Nr. 10. 

2) Wiener med. Jahrbücher. 1883. Nr. 4. 

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1884. Nr. 15 u. 16. 
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In meiner im XXXVI. Bande dieses Archivs (S. 328) erschienenen 
Arbeit: „Ueber seröse Expectoration nach Thoracocentese", 
habe ich in der Einleitung gesagt: „In Deutschland hat man diesem Vor- 
kommniss bisher so gut wie keine Beachtung geschenkt, während die 
französische Literatur zahlreiche Arbeiten über diese ,Expectoration albu- 
mineuse apres la thoracocentese' aufzuweisen hat. u 

Dieser Ausdruck ist in dem Sinne zu verstehen, dass es gegenüber 
der änsserst reichhaltigen französischen Literatur über den fraglichen Gegen- 
stand auffällig erscheint, dass die deutsche Literatur fast nirgends dieses 
Phänomen erwähnt, dass insbesondere eingehendere Bearbeitungen dieser 
in Frankreich viel discutirten Frage aus Deutschland nicht vorliegen. Um 
indess Missverständnissen vorzubeugen, erwähne ich nachträglich, dass Herr 
Prof. Fraentzel in seiner Bearbeitung der Pleurakrankheiten in v. Ziems- 
sen's Handbuch bereits in der I. Auflage dieser Erscheinung, die er im 
Sinne eines acut entstandenen Lungenödems erklärt, Erwähnung thut. Aus- 
führlicher beschreibt Fraentzel diese Erscheinung in der II. Auflage, die 
mir leider zur Zeit der Abfassung meiner Arbeit nicht zugänglich war. 
Fraentzel meint, man könne in diesen Fällen immer nachweisen, dass 
entweder sehr grosse Quantitäten Flüssigkeit auf einmal entfernt worden 
seien, oder dass die Entleerung sehr rasch stattgefunden habe. Doch führt 
er selbst 2 Fälle an, wo trotz Entleerung von nur IV2 Liter Flüssigkeit 
Lungenödem auftrat. Dass für meinen Fall weder die ßaschheit der Ent- 
leerung, noch die Menge des entleerten Exsudats als Grund der ungemein 
reichlichen serösen Expectoration betrachtet werden kann, glaube ich a. a. 0. 
nachgewiesen zu haben. 

Dr. Scriba, 

L Assistenzarzt an der gynäkologischen Klinik zu Giessen. 
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Die Ueberernährung bei der Lungenschwindsucht. 

Von 

Dr. E. Peiper, 
Privatdocent und Assistenzarzt der medioinischen Poliklinik zu Greifswald. 

Die Versuche, das tuberculöse Gift im menschlichen Körper 
durch Anwendung antiparasitärer Mittel zu zerstören, haben bisher 
noch zu keinem Resultat geführt. Von einer grösseren Anzahl von 
Medicamenten wissen wir zwar dass sie im Stande sind, die Ent- 
wicklung der Tuberkelbacillen in Reinculturen zu hemmen und die 
Infectiosität derselben zu vernichten, leider aber erwiesen sich die- 
selben Medicamente bei der therapeutischen Verwerthung erfolglos. 
Weder die Carbolsäure, noch das Kreosot, Jodoform, Naphthalin oder 
Quecksilber zeigten bei ihrer Anwendung einen bemerkenswerthen 
Einflus8 auf die Abnahme der Bacillen im Sputum und auf einen 
Rückgang des tuberculösen Processes. Hoffen wir, dass es den rast- 
losen Bestrebungen der Forscher gelingen mag, früher oder später 
wirksame und verwendbare Mittel zur Bekämpfung des tuberculösen 
Virus im Organismus zu finden. 

Solange wir aber noch nicht die specifischen Mittel für die Hei- 
lung der Tuberculöse kennen, bleibt es unsere Aufgabe, den tuber- 
culösen Process von einer anderen Seite aus zu bekämpfen. Die 
experimentellen Beobachtungen über die Entwicklung und das Ge- 
deihen der mikroparasitären Organismen berechtigen in gewissem 
Grade zu der Annahme, dass durch Veränderung des Nährbodens, 
d. h. der für die Entwicklung der Bacillen im erkrankteil Organismus 
günstigen Bedingungen, ein nicht zu unterschätzender Einfluss auf 
den Verlauf des tuberculösen Processes ausgeübt werden möchte. 
Noch fehlt uns zwar das volle Verständniss von dem, was wir mit 

1) Fraentzel, Hiiler, Verhandlungen des Congresses für innere Medicin. 
1883. I.Abth. S. 64 ff. 

Deutsches Archiv f. kliu. Medicin. XXXVII. Bd. 25 
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tuberculöser Disposition bezeichnen ; auch kennen wir noch nicht die 
Verhältnisse, unter denen sich der menschliche Körper zu einem 
günstigen Nährboden für das tuberculöse Gift gestaltet; sicher aber 
ist es, dass körperlich schwache Individuen, bei denen die Herz- 
thätigkeit herabgesetzt ist, für die Entstehung der Tuberculöse, für 
die Fortentwicklung der Tuberkelbacillen im Körper ungemein dis- 
poniren. 1 ) 

Wir müssen in der Disposition zur Tuberculöse oder Lungen- 
schwindsucht „den Ausdruck einer andauernd verlangsam- 
ten Ernährung des gesammten Organismus, speciell der 
Lunge sehen". Je mehr durch die Ernährungsstörungen der Or- 
ganismus seiner Spannkräfte verlustig geht, desto geringer wird seine 
Widerstandsfähigkeit den eingedrungenen Mikroorganismen gegen- 
über, desto günstiger die Bedingungen für die Weiterentwicklung 
und Vermehrung derselben sein. Die Gewebselemente ihrer Resi- 
stenzfähigkeit beraubt, werden um so eher der deletären Wirkung 
des tuberculösen Giftes unterliegen. 

Bei der Behandlung der Tuberculöse müssen demnach diejenigen 
Momente berücksichtigt werden, welche die Zufuhr von Spannkräften 
und die Restitution der Körperkräfte herbeizuführen und die Herz- 
kraft zu erhöhen im Stande sind. Wir werden unseren Zweck er- 
reichen vor Allem durch die Verordnung einer guten und reichlichen 
Nahrung. Dieses Grundprincip, „den Phthisiker um jeden Preis 
nähren", findet allseitige Anerkennung und Anwendung, soweit es 
die Individualität des Patienten erlaubt und der Krankheitsprocess 
eine derartige Behandlung indicirt erscheinen lässt. Bei einer grös- 
seren Zahl von Kranken, speciell in den Fällen beginnender Lungen- 
phthise, wird dem Process Einhalt gethan, sobald es gelungen ist, 
den allgemeinen Kräftezustand zu heben und zu bessern. „Ein recht- 
zeitiger Gebrauch muss aber ebenso gut für die Ernährung als für 
die klimatischen Curen gefordert werden. Viele verschiedene Mittel 
wirken günstig gegen die Schwindsucht; alle gebrauchen Zeit: diese 
gewinnt man durch gute Ernährung, ganz abgesehen, dass letztere 
selbst immer die Hauptsache bleibt. In minder günstigen Fällen, 
namentlich wo erschwerte Aufnahme und vermehrte Ausgabe bereits 
eingetreten, ist unzählige Male der Beweis geliefert, dass eine rich- 
tige Ernährung unter Beihülfe anderer, allerdings notwendiger, gün- 
stiger Bedingungen auf Jahre hinaus den Betreffenden einen verhält- 



1) Brehmer, Die chronische Lungenschwindsucht und die Tuberculöse der 
Lunge. S. 65. 
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nissmässig erträglichen Zustand vermittelt hat und sogar nach ein- 
zelnen Rückfällen immer wieder gute Resultate aufweist. Aber auch 
selbst dann noch, wenn im Kampfe ärztlicher Kunst mit mensch- 
lichem Leiden, zwischen Wissenschaft und Krankheit letztere im 
einzelnen Falle Siegerin bleibt, so kann erstere doch noch durch 
eine geeignete Ernährung Zoll um Zoll das verloren gehende Terrain 
mit Glück lange vertheidigen. 1 ) 

Leider pflegt gewöhnlich der Appetit der Phthisiker ein äusserst 
unzureichender und geringer zu sein, so dass der Verbrauch mit der 
Einnahme in keiner Weise sich deckt, geschweige dass frische Spann- 
kräfte für den Körper gewonnen werden. Es muss aber höchst wün- 
schenswerth erscheinen, dass die Patienten nicht blos ihren mangel- 
haften Appetit befriedigen, sie sollen vielmehr noch mehr Nahrung 
zu sich nehmen und verarbeiten, als diejenige ist, zu welcher sie die 
Esslust treibt. Die grossen Verluste, welche der Körper durch die 
hektischen Fieber, durch die diarrhoischen Stuhlentleerungen und 
die nächtlichen Schweisse erleidet, müssen durch die Zufuhr geeig- 
neten Nährmaterials compensirt werden. Selbst nicht einmal die 
Nahrungsmenge, welche ein gesunder Organismus durchschnittlich 
täglich verbraucht, kann hinreichen, um ein tuberculöses Individuum 
vor dem Verfall der Kräfte hinreichend zu bewahren. 

In der Regel bleiben alle Mittel, den Appetit der Phthisiker, 
sei es durch Arzneimittel, sei es durch die sorgfältigste Auswahl und 
Veränderung in der Diät, aufzubessern, mehr oder weniger erfolglos. 
Die Erfahrung lehrt, dass, je weiter die Krankheit vorschreitet, um 
so mehr der Appetit sinkt, dass um so rapider der Kräfteverfall und 
mit ihm der Krankheitsprocess zunimmt. Unzweifelhaft beschleunigt 
die ungenügende Ernährung den letalen Ausgang. 

In den letzten Jahren ist nun von D e b o v e 2 ) , Primararzt an dem 
grossen Spital von Bicetre, und nach ihm von anderen französischen 
Aerzten, besonders Dujardin-Beaumetz 3 ), Broca und Wins 4 ), 

1) Biermann, Tisch für Lungenkranke. S. 26. 

^ 2) Du traitement de la phthisie pulmonaire par l'alimentation force\ Com- 
municat. faite ä la Societ. med. des höpitaux dans la seance. du 11. Nov. 1881. 
— Recherches sur Palimentation artificielle, la suralimentation et Temploi des 
poudres alimentäres. Communication faite ä la Soc. meU des höpitaux dans la 
seance du 14. Avril 1882 par Dr. Debove. 

3) De Talimentation forcee chez les phthisiques. Bull, gener. de thärap. 
22. Nov. 1881. 

4) Recherches sur la suralimentation envisagee surtout dans le traitement 
de la phthisie pulmonaire. Bull. gen. de therap. 1883. Nov. 15, 30, Dec. 15, 30; 
Centraiblatt für klin. Med. 1884. Nr. 27. 

25* 
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Ferrand 1 ), Pensei 2 ), Desnos, auf die künstliche Ernährung 
(Alimentation forcöe) der Phthisiker aufmerksam gemacht worden. 
Debove's Versuche, nicht blos die Ernährung, sondern sogar eine 
Ueberernährung (Suralimentation) trotz völliger Appetitlosigkeit, trotz 
des Widerwillens vor Speise und Nahrung durchzusetzen, sind von 
dem besten Erfolge begleitet gewesen. 

Das Mittel, dessen sich zunächst Debove zur Durchführung der 
künstlichen Ernährung' bediente, war die Schlundsonde, deren Ver- 
wendung zur künstlichen Ernährung zuerst wohl von Kussmaul, 
später von Baillarger, Blanche und Billot versucht wurde. 3 ) 

Bei Phthisikern und anderen in ihrem Ernährungszustand her- 
untergekommenen Individuen, welche an unstillbarem Erbrechen 
litten, pflegte Debove Ausspülungen des Magens mit einem Liter 
Eiswasser vorzunehmen. Er erzielte, dass das die Patienten unge- 
mein quälende Erbrechen nach den Ausspülungen mindestens 6 bis 
8 Stunden cessirte. Als nun nach dem Ausfliessen des Wassers aus 
dem Schlundrohr versucht wurde, Milch mit rohen Eiern vermischt 
in den Magen zu infundiren, trat kein Erbrechen ein, die infundirte 
Milch wurde vielmehr ganz ausserordentlich gut vertragen. Bei täg- 
licher Wiederholung des Verfahrens konnte eine sichtbare Besserung 
in dem Befinden der Patienten constatirt werden. Die Kräfte hoben 
sich, die Patienten nahmen an Gewicht bedeutend zu, das Erbrechen 
Hess nach, »l'appetit vient en mangeant". 

Debove 4 ) wendet die künstliche Ernährung auch bei Kranken 
an, welche nach tiberstandener Lungenentzündung eine Infiltration 
zurückbehalten, bei denen Fieber, Schweiss, Appetitlosigkeit, Kräfte- 
verfall und massenhaftes purulentes Sputum den käsigen Zerfali des 
Infiltrats andeuten. Es gelingt ihm, durch forcirte Ernährung die 
Resorption des Infiltrats zu beschleunigen, die Einleitung des phthisi- 
schen Processes zu verhindern. 5 ) 

Nach den Resultaten, welche Debove erzielte, scheinen die 
Functionen der Digestionsorgane bei Phthisis in der That nicht so 
darniederzuliegen, als man bisher angenommen hat. Trotz völliger 

1) De Talimentation artificielle des phthisiques. L'Union mexl. 1882. No. 11. 

2) De l'alimentation artificielle chez les phthisiques. Bull. gen. de thör. 1882. 
15. Mars. 

3) Virchow-Hirsch's Jahresberichte. Bd. XVI, 2. S. 172. 

4) Schreiber, Die Behandlung der Lungenschwindsucht durch künstliche Er- 
nährung nach Beobachtungen in Pariser Spitälern. Wiener med. Presse. 1882. Nr. 10. 

5) Vor Kurzem ist ebenfalls von Dr. Bull in Christiania (Centraiblatt für 
Therapie. 1885) „über die therapeutische Anwendung der Ernährung durch die 
Sonde, der Ueberernährung und des Fleischpulvers" berichtet worden. 
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Appetitlosigkeit verdauen die Patienten das eingeführte Nährmaterial 
ohne jede Beschwerde. Es hat den Anschein, als ob die Magen- 
schleimhaut bei Phthisikern normal functioniren kann, während gleich- 
zeitig Appetitlosigkeit, Ekel und Widerwille vor jeder Speise besteht 
und die Einfuhr derselben verhindert. 

Selbstverständlich muss man in der Auswahl des Ernährungs- 
materials Rücksicht auf den erkrankten Organismus nehmen, denn 
kein Kranker kann so grosse Mengen von Nährmaterial zu sich 
nehmen, als man in leicht assimilirbaren künstlichen Nährflüssig- 
keiten einzuflössen im Stande ist. 

Die Milch besitzt alle für die Ernährung des Organismus not- 
wendigen Bestandtheile in geeignetster Zusammenstellung; ihre Ver- 
wendung würde sich daher ganz besonders empfehlen. Der Organismus 
kann aber erfahrungsgemäss in der Regel so grosse Milchquantitäten, 
5—6 Liter pro Tag, wie sie etwa erforderlich wären, nicht ohne 
nachtheilige Folgen längere Zeit hindurch vertragen. Es stellen sich 
hydrämische Erscheinungen, profuse Diarrhöen, Polyurie und lästige 
Schweisse ein, die den ohnehin schon geschwächten Patienten nur 
noch mehr in seinem Ernährungszustand herunterbringen. Debove 
schränkt daher bei seinen Versuchen den Gebrauch der Milch bis 
auf kleinere Quantitäten ein , setzte aber derselben mehrere Eier 
(8 — 10 Stück) und ein aus sehr fein zerkleinertem Rindfleisch her- 
gestelltes Pulver hinzu. Die Zubereitung des Pulvers geschieht in 
der Weise, dass man mehrere Pfund fein zerhacktes, von Zellgewebe 
befreites Rindfleisch auf Blechplatten in dünnen Schichten ausbreitet 
und über Feuer so lange austrocknet, bis es in einem Mörser zu 
einem feinen Pulver zerstossen werden kann. Das Fleischpulver ist 
ausserordentlich leicht verdaulich und assimilationsfähig und reprä- 
sentirt schon in geringen Mengen einen ziemlich hohen Nährwerth, 
da die Gewichtssumme des Pulvers mindestens dem drei- bis vier- 
fachen Gewicht rohen Fleisches entspricht. 1 ) Ausserdem besitzt das 
Fleischpulver den grossen Vorzug, dass es an den Magen und Darm 
nur geringe Anforderungen stellt. Debove überzeugte sich durch 
Ausspülungen des Magens, dass wenige Stunden nach der Ausführung 
der künstlichen Ernährung die eingeführten Nahrungsmengen schon 
verdaut waren. 

100 Grm. von diesem Pulver werden mit einem halben LHer Milch 
vermischt und durch die Schiundsonde dem Patienten infundirt; die 

1) In den Pariser Apotheken ist dasselbe käuflich zu haben. Herr Apo- 
theker Burghoff hierselbst hat sich bereit erklärt, das Fleischpulver herstellen 
zu lassen. 
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Procedur wird 2— 3mal täglich wiederholt. Dujardin-Beaumetz 
und Pennel empfehlen, dem Milchfleischbrei noch Pepton und Leber- 
thran hinzuzusetzen. 

Die mit der Ueberernährung erzielten Resultate waren über- 
raschend gute. Die Patienten erholten' sich ; schon nach kurzer Zeit 
wurde eine ausserordentliche Besserung constatirt. Die Schweisse 
cessirten, der Auswurf verringerte sich bedeutend, die Kranken nah- 
men an Gewicht zu, die Kräfte hoben sich und die physikalischen 
Erscheinungen gingen zurück. 

Contraindicationen machten sich bisher noch nicht geltend, we- 
nigstens galten Fieber, diarrhoische Stuhlentleerungen, acut verlau- 
fende Fälle oder weit vorgeschrittene nicht als Contraindication für 
die Ausführung der Ueberernährung. Debove sah das Fieber wäh- 
rend der Cur verschwinden, die diarrhoischen Stuhlentleerungen Hes- 
sen nach, acute tuberculöse Lungenprocesse nahmen eine mehr chro- 
nische Form an, bei weit vorgeschrittenen Fällen gelang es wenig- 
stens, das Leben zu verlängern. 

Diese überaus günstigen Erfolge bewogen Herrn Geheimrath 
Mösl er, bei Kranken der hiesigen medicinischen Klinik die Methode 
der Ueberernährung zu erproben. Ich verfehle nicht, Herrn Geheim- 
rath M osler, welcher die Güte hatte, mir die Ausführung dieser 
interessanten Versuche zu übertragen, meinen verbindlichsten Dank 
hiermit auszusprechen. 

Als Nährmaterial benutzten wir das von Debove empfohlene 
Fleischpulver, dessen Zubereitung sich -leicht bewerkstelligen lässt. 
50 Grm. des Pulvers wurden mit einem halben Liter lauwarmer Milch 
unter Zusatz von 3 rohen Eiern zu einem Brei angerührt und nach 
Einführung der Schlundsonde den Patienten infundirt. 

Es mögen zunächst in Kurzem die diesbezüglichen Beobachtun- 
gen folgen: 

Fall I. B. H., 22 Jahre alt, leidet an einem Spitzenkatarrh beider 
Lungen. Im Sputum sind Tuberkelbacillen in grosser Anzahl nachweisbar. 
Das Allgemeinbefinden des Patienten ist ein schlechtes, er klagt besonders 
über Kopfschmerzen, Uebelkeit und Abnahme seiner Körperkräfte. Patient 
wiegt 116 Pfund. Da bei dem Patienten völlige Appetitlosigkeit, Wider- 
wille vor Speise und Trank besteht, so wird ein Versuch mit der künst- 
lichen Ernährung gemacht. Hierzu werden verwandt 25 Grm. Fleischpulver, 
3 Eier, 1 Esslöffel Leberthran und 1 Liter Milch. Nach Einführung des 
Schlundrohrs erhält Patient das Nahrungsgemisch infundirt. Kaum aber 
ist die Schlundsonde entfernt, als Patient heftig zu erbrechen beginnt und 
die ganze Mahlzeit ausspeit. Er glaubt, dass der Brechreiz durch den 
Leberthran veranlasst sei. 

Am nächsten Tage wird mit Weglassung des Leberthrans die Procedur 
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wiederholt; Patient, der sich im höchsten Grade unruhig verhält, beginnt 
schon während des Eingiessens des Speisebreis zu brechen. 

Tags darauf abermaliger Versuch mit der künstlichen Ernährung, der 
Erfolg war derselbe. Patient sträubt sich gegen jeden weiteren Versuch. 

Fall II. F. B., 40 Jahre alt, leidet an linksseitiger Phthise mit Caver- 
nenbildung. Die Hauptklagen des Patienten bestehen in Mattigkeitsgefühl, 
Verfall der Kräfte, völliger Appetitlosigkeit, morgendlichem Erbrechen. 
Patient ist in seinem Ernährungszustand stark heruntergekommen. Im 
Sputum finden sich zahlreiche Bacillen. Körpergewicht 104 Pfund. 

Es wurde die Ausführung der künstlichen Ueberernährung beschlossen, 
das Nährmaterial in derselben Weise wie im vorigen Fall zusammengestellt 
und dem Patienten infundirt. Bei der ersten Sitzung erbrach Patient so- 
gleich beim Heransziehen der Sonde etwa den dritten Theil des Genossenen. 
Am nächsten. Morgen wurde der Versuch mit günstigem Resultat wiederholt ; 
Patient vertrug die Infusion sehr gut ; er gibt an, im Laufe des Tages das 
Gefühl von Spannung und Völle im Magen zu haben. Die Procedur wird 
noch zweimal ausgeführt und vom Patienten gut vertragen. Auch die fünfte 
Eingiessung verlief ohne jede Störung. Am Nachmittag wird Patient von 
einem heftigen Schüttelfrost, Uebelkeit und Erbrechen befallen ; Temperatur, 
die bis dahin normal war, stieg auf 40,0° C. Auf der Lunge sind keine 
Veränderungen zu constatiren. Das Allgemeinbefinden ist ein äusserst 
schlechtes. Am nächsten Tage ist Patient, obwohl fieberfrei und ohne Be- 
schwerden, nicht mehr zu der Ausführung der künstlichen Ernährung zu 
bewegen; er schreibt ihr seine gestrige Erkrankung zu. Infoige dessen 
mu8s von weiteren Versuchen Abstand genommen werden. 

Es wäre nicht gerechtfertigt, aus dem ungünstigen Resultat, wel- 
ches sich in den beiden Fällen ergab, ein abfälliges Urtheil über 
die Ernährung mit der Sonde zu fällen. Bei dem ersten Patienten 
bestand von vornherein grosser Widerwille vor der Einführung der 
Sonde; der zweite Patient, welcher den besten Willen entgegen- 
brachte, glaubte die Verschlimmerung seines Leidens der Procedur 
zuschreiben zu müssen ; vielleicht allerdings nicht mit Unrecht, denn 
Desnos *) berichtet, dass bei manchen Patienten eine nicht zu über- 
windende Intoleranz gegen die Sonde bestehe. Forcirt man in der- 
artigen Fällen die Sondeneinführung, so können unangenehme Zufälle 
eintreten. Ein Patient von Desnos bekam während der Eingiessung 
Brechneigung und aspirirte etwas von dem regurgitirenden Magen- 
inhalt und ging an einer Schluckpneumonie zu Grunde. 

Um daher unseren Patienten nicht unangenehmen Zufällen aus- 
zusetzen, standen wir von weiteren Versuchen ab. 

In der Mehrzahl der Fälle wird man überhaupt auf die Ein- 
führung der Sonde verzichten können, ohne die zu erstrebende Ueber- 
ernährung selbst damit aufzugeben. Die Procedur der Sondenein- 

1) De quelques inconvenients ou accidents de ralimentation forcäe chez les 
phthisiques et des moyens de les conjurer. Bull. g6n. de the*rap. 15 Janv. 1882. 
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führung ist unverkennbar für viele Kranke so unangenehm und 
aufregend, dass es sich schon deswegen empfiehlt, die künstliche 
Ernährung mit der Schlundsonde nur in denjenigen Fällen zu ver- 
suchen, in welchen einerseits ein unbezwingbarer Widerwille vor 
Speise und Trank besteht, andererseits die Zufuhr von Nahrung eine 
vitale Indication bildet. So besonders bei Kranken, bei welchen der 
Kehlkopf in Mitleidenschaft gezogen und infolge dessen das Schlucken 
von Nahrung heftige Hustenanfälle und Erbrechen hervorruft. Bei 
solchen Patienten, welche lieber hungern, als sich den bedrohlichen 
Erstickungsanfällen aussetzen wollen, wird die Einführung der Schlund- 
sonde stets zu empfehlen und zu versuchen sein. 1 ) 

In den Wiener medicin. Blättern (1884. Nr. 51 u. 52) empfiehlt 
Stork das Cocainum muriaticum zur Anästhesirung des Larynx, 
bevor das Schlundrohr eingeführt wird. Mit einigen „Pinselstrichen 
erreichte er es, dass die Kranken nicht mehr im Mindesten reagirten, 
absolut keinen Schmerz verspürten und die Einführung des Katheters 
in der leichtesten Weise von Statten ging". Als Schlundrohr benutzte 
Stork einen abgestumpften englischen Katheter, den er in den 
oberen Theil des Oesophagus einführte und durch .welchen nun die 
Ernährungsflüssigkeit durch eine Spritze injicirt wurde. Stork ver- 
wendet gekochten, fein zerriebenen und in Milch als Vehikel suspen- 
dirten Schinken. 

Debo ve, welcher mir in der zuvorkommendsten Weise seine Be- 
obachtungen zur Verfügung stellte, verzichtet, wie er mir mittheilte, 
jetzt bei sehr vielen Patienten auf die Einführung der Sonde. Es 
gelingt nämlich selbst bei völligem Appetitmangel, durch eindring- 
liches Zureden fast ausnahmslos die Patienten zu bewegen, dass sie 
zunächst kleinere, allmählich steigend aber immer grössere Quanti- 
täten des oben erwähnten Fleischbreies zu sich nehmen. Die meist 
schon nach kurzer Zeit von dem Kranken empfundene Besserung 
seines Befindens besiegt in der Regel den letzten Widerwillen. Der 
Appetit pflegt sich bald zu bessern, so dass ausser dem Speisebrei 
noch Vegetabilien und andere Nahrungsmittel in genügender Menge 
consumirt werden. 

Die Methode der Ueberernährung, wie wir sie allmählich bei 
unseren Kranken auszuführen lernten, besteht in folgendem Verfahren: 
Die Patienten erhalten bei Beginn ihrer Cur den Milchfleischbrei in 
der Weise, dass zu einem halben Liter lauwarmer Milch oder Bouillon 
25 Grm. Fleischp ulver und mehrere Eier hinzugesetzt werden. 

a ü Vor Kurzem, nach Schluss des Manuscriptes, ist es uns gelungen, bei einem 
derartigen Patienten die Ernährung mit der Sonde einige Zeit hindurch durchzuführen. 
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Das Nahrungsgemisch wird Morgens um 10 Uhr und Nachmittags 
um 4 Uhr verabreicht. Nach 2 bis 3 Tagen wird jede Mahlzeit um 
25 Grm. Fleischpulver vermehrt, wiederum nach Ablauf einiger Tage, 
indem zugleich das Milchquantum entsprechend vermehrt wird, um 
weitere 25 Grm. In dieser Weise steigen wir mit dem Fleischpulver 
bis auf 200, in einzelnen Fällen bis auf 300 Grm. 

Bei diesen hohen Dosen bekommen die Patienten ihre Mahlzeiten 
mindestens viermal am Tage, um nicht durch die Einführung zu reich- 
licher Mengen auf nur zwei Mahlzeiten vertheilt Unbehaglichkeit und 
Beschwerden seitens der Digestionsorgane hervorzurufen. 

Der Appetit wird durch Verabreichung der verschiedensten Sto- 
machica anzuregen und zu erhalten gesucht; besonders eignen sich 
hierzu die aromatischen, weniger alkoholhaltigen Liqueure. Anstatt 
der Milch geben wir auch der Abwechselung wegen das Fleischpulver 
in Bouillon. Bei eintretenden Verdauungsstörungen wird mit den 
Fleischpulvermengen etwas herabgegangen und je nach der Not- 
wendigkeit ein geeignetes Arzneimittel verabreicht, besonders bei dem 
hin und wieder bei einigen Patienten auftretenden Durchfall. Ausser 
dem Speisebrei erhalten die Patienten ihre gewöhnliche an Vegeta- 
hilien reiche Kost und ein Fläschchen Ungarwein. Diejenigen In- 
dividuen , bei denen die Verabreichung von Leberthran keinen zu 
grossen Widerwillen hervorruft, nehmen täglich 2—3 Esslöffel Leber- 
thran. Soweit es die Witterung erlaubt, wird der Aufenthalt im 
Freien vom frühen Morgen bis zum späten Abend dringend gemacht; 
die Patienten schlafen ausserdem in der äusserst gut ventilirten 
Baracke des Krankenhauses. Bei keinem Patienten ist überdies ver- 
absäumt worden, die hier üblichen Inhalationen von Oleum Tere- 
binthinae cum oleo Eucalypti in Anwendung zu ziehen. 

Bisher kam die Ueberernährung in der eben geschilderten Form 
bei 14 Patienten zur Anwendung. Das Körpergewicht der Patienten 
wurde täglich zu einer bestimmten Zeit controlirt, ebenso auch das 
Gewicht des Sputums. Die möglichst sorgfältige Sammlung des letz- 
teren wurde jedem Patienten eingeschärft. Es möge gestattet sein, 
die einzelnen Fälle in Kurzem anzuführen. 1 ) 

I. Fall. J. M., Drahtbinder, 26 Jahre alt, leidet seit mehreren Jahren 
an Hasten, starkem Auswurf, der häufig mit Blut gefärbt ist. Am 18. Jan. 
1884 erfolgt seine Aufnahme in das hiesige Universitätskrankenhaus. 

Die Untersuchung der Lungen ergibt eine linksseitige Spitzeirinfiltration 

1) Fall I, VIII, IX sind in der Inauguraldissertation von Dr. Paul Wentz, 
»Die Ueberernährung bei der Lungenschwindsucht*. Greifswald 1885, eines Näheren 
beschrieben worden. 
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und rechtsseitige Cavernenbildung. Fieber nicht vorhanden, Körpergewicht 
115 Pfund. Der Urin ist stark sedimentirend , enthält kein biweiss; die 
Menge beträgt 800 Ccm. 

Die Beschwerden des Patienten bestehen in starkem Hustenreiz, massen- 
haftem Auswurf, Schwächegefühl und Hinfälligkeit ; in der Nacht treten 
profuse Schweisse auf. Die Untersuchung des Sputums ergibt die Anwesen- 
faeit zahlreicher Tuberkelbacillen. Patient erhält Inhalationen von Oleum 
Terebinthinae, Aqua Amagdalarum amararum cum morphino. 

2 Februar. In dem Befinden des Patienten ist keine wesentliche Aen- 
derung eingetreten, nur der Hustenreiz ist etwas zurückgegangen. Patient 
hat während seines Aufenthalts im Krankenhause 4 Pfund abgenommen, 
die Schweisse dauern fort. Urinmenge 1060 Ccm. Die Harnstoflmenge 
beträgt 23,8 Grm. Appetit ist sehr schlecht. 

Patient erhält von heute an 3 mal täglich 100 Grm. Fleischpulver, 
li/ 2 Liter Milch, 4 mal täglich 1 Esslöffel Leberthran. Ferrum carbonicum 
saccharatum. Tinct. Chinae composita 4 mal täglich 20 Tropfen. 

7. Februar. Patient gibt an, dass er eine Abnahme in der Menge aes 
ausgeworfenen Sputums bemerke, ebenso ist der Hustenreiz weniger intensiv. 
Schon heute fühlt sich Patient in seinem Kräftezustand merklich &™*™}' 
Der Appetit ist stärker als früher; Patient geniesst noch ausser dem lüeiacn- 
pulverbrei die gewöhnliche Krankenkost mit grossem Appetit. Körpergewicni 
114 Pfund, Urinmenge 1700 Ccm., Harnstoffmenge 42,5 Grm. 

15. Februar. Die bis jetzt erzielten Resultate befriedigen ganz ausser- 
ordentlich. Patient verlässt schon seit 8 Tagen das Bett, da er sich mer*- 
lich gebessert und gekräftigt fühlt. Der Husten ist nicht mehr qualena, 
die Schweisse cessiren seit 2 Tagen vollständig. Der Appetit ^t zufmaen 
stellend. Das Sputum wird seit dem 9. Februar gewogen; wahrend w 
24 stündige Menge am 9. 64 Grm. beträgt, ist sie heute bis aut 44 wm. 
gesunken. Körpergewicht 119 Pfund, Urinmenge 2800 Ccm., Harnston 

85 G 19'. Februar. Patient klagt seit 3 Tagen über heftigen Durchfall, den 
er sich durch eine Erkältung zugezogen haben will. Umstände wegen erna 
er täglich nur 100 Grm. des Fleischpulvers. , 

23. Februar. Patient befindet sich wiederum ganz wohl, die l ru ne 
Menge des Fleischpulvers wird wieder angewandt; sein Körpergewicnt n 
seit dem 15. Februar aber nur um 2^/4 Pfund zugenommen, Urinmeng 
2100 Ccm., Harnstoff 60,9 Grm. . h 

5. März. Patient gibt an, dass sein Befinden von Tag zu lag » 
bedeutend bessert; die Schweisse sind nicht mehr wiedergekehrt, der ötu 
gang ist regelmässig. Appetit seit mehreren Tagen nicht ganz so gut 
früher; Patient erhält deswegen einen aromatischen Liqueur. Unnrne g 
2630 Ccm., Harnstoff 64 Grm. Körpergewicht 127 Pfund. Die Menge ae 
Sputums beträgt 12 Grm. nrnm9 n- 

10. März. Das Körpergewicht hat wiederum 2*/a ^ und zugenommen, 
die Kräfte hoben sich bedeutend. Das Aussehen des Patienten ist e 
frisches, der leidende Gesichtsausdruck ist geschwunden. Die 24 stund g 
Menge des Sputums beträgt 16 Grm. D j e 

19. März. Patient wird heute auf seinen Wunsch entlassen. 
Untersuchung ergibt bei seiner Entlassung, dass Patient in seinem 
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sehen, in seiner Körperfülle sich bedeutend gebessert hat. Das Körper- 
gewicht hat in den 45 Tagen um 1 1 Kgrm. zugenommen, mithin im Durch- 
schnitt täglich etwa */2 Pfund. Die Schweisse, von denen Patient Nachts 
heimgesucht wurde, sind bald nach der Einführung der Ueberernährung 
geschwunden. Der Hustenreiz hat bedeutend nachgelassen, die Menge des 
Sputums, dessen Messung erst nach Beginn der Cur eingeführt wurde, ist 
von 64 auf 8 — 12 Grm. heruntergegangen. Die Körperkräfte haben so 
zugenommen, dass Patient seine Arbeit wieder aufzunehmen gedenkt. Die 
Untersuchung der Brustorgane ergibt dieselben percutorischen und auscul- 
tatorischen Verhältnisse wie bei der Aufnahme. 

Die HarnstofFuntersuchungen wurden schon einige Tage vor Einführung 
der Ueberernährung täglich vorgenommen ; sie ergeben im Auszug folgendes 
tabellarische Resultat: 



Datum 


JLorp er- 
gewicht 


Urinmenge 


opecinscn.es 
Gewicht 


Tägliche 
Harnstoff- 
menge 


Menge 
des Sputums 


Januar 29. 


114 


900 


1016 


23,8 




30. 


113 


1060 


1024 


18,4 


— 


31. 


112 


760 


1019 


17,8 


— 


Februar 1. 


112 


1065 


1020 


20,0 


— 


2.*) 


III 


1080 


1018 


19,8 
29,8 


— 


3. 


1117a 


1570 


1023 


— 


4. 


112 


2000 


1020 


34,2 


— 


5. 


112 


2150 


1019 


42,0 




7. 


114 


1700 


1025 


42,5 




9. 


11572 


2600 


1027 


65,0 


64,0 


11. 


11772 


2610 


1027 


72,5 


50,0 


13. 


119 


2840 


1025 


78,4 


46,0 


15. 


119 


2400 


1030 


85,3 
68,1 


44,0 


17. 


119 


2500 


1030 


40,0 
28,0 


19. 


119 


1960 


1030 


65,0 


20. 


120 


2820 


1022 


60,2 


36,0 


23. 


12172 


2100 


1023 


60,4 


32,0 


25. 


122 


1900 


1027 


59,0 


25,0 


27. 


12272 


2500 


1024 


72,0 


29,0 
18,0 


29. 


124'/2 


2600 


1025 


70,2 


März 2. 


12474 


2500 


1025 


79,0 


10,0 


4. 


125 


2600 


1030 


75,0 


10,0 


6. 


127 


3000 


1036 


74,0 


8,0 
12,0 


8. 


129 


3100 


1023 


76,0 


10. 


12972 


2200 


1026 


80,0 


16,0 


12. 


130 


1800 


1027 


76,5 


8,0 


14. 


131 


2100 


1030 


72,0 


11,0 


16. 


132 


2400 


1024 


63,5 


9,0 


18. 


132 


2450 


1022 


76,0 


13,0 


19. 


133 


3200 


1025 


80,2 


13,0 



*) Beginn der Cur. 



IL Fall. Frau K., 35 Jahre alt, leidet seit 3 Jahren an einer chro 
tischen Bronchitis. Aufnahme der Patientin am 24. Januar in das Kran« 
kenhaus. 
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Patientin, von grosser Statur, zeigt eine mässig entwickelte Musculatiir 
und r e r ngen Vlnnienlns adiposus. Die sichtbaren Schleimhäute sind sehr 
SjEFSÄtrfW» Mass, Gesichtsausdruck leidend. Die üntersuchucg 
ergibt eine beiderseitige Spitzeninfiltration. Der Hustenreiz ist sehr intensiv. 
S Sputum ist gebaut und reichlich; die mikroskopische Unters» hu g 
ergbtdTe Anwesenheit von zahlreichen Tuberkelbacil.en. I^^ÄJ 
schlecht, Stuhlgang angehalten. Im üebrigen liegen keine P* tho >°S»f°" 
Veränderungen vor. Der Schlaf ist schlecht, unterbrochen häufig durch 
den Husten Körpergewicht beträgt 116 Pfund; Nachts stellen s.ch läshge 
Schweisse ein. Patientin erhält Aqua Amygdalarum amarum, warme bäder, 
Inhalationen von Oleum Terebinthinae, Leberthran. 

Bis zum 5. Februar ist eine mässige Besserung in dem Befinden oer 
Patientin insofern eingetreten, als der Hustenreiz «cb etwas ge ändert tat 
und der Appetit besser geworden ist. ürinmenge 750 Ccm., Haroswn 
26,0 Grm., Körpergewicht 1153/ 4 Pfund; Fieber nicht vorhanden. Bei oer 
Patientin wird vom 8. Februar an die künstliche ücberernährung «g*« 
„nd zwar werden ihr verabreicht 3 mal täglch ™ 
1 1/ 2 Liter Milch mit 3 Eiern, 4 mal täglich 1 Essloffel Leberthran, ein 

^Älr'Patientin nimmt nur mit grossem Widerwillen nach vielem 
Zureden ihre Mahlzeiten ein. Appetit ist sehr schlecht. Patientin Klag 
über Aufstossen nach dem Essen. _ .. _, t 

12. Febrnar. Patientin hat heute zum ersten Mal seit langer Zeitj gm 
geschlafen; der Hustenreiz, ebenso die Menge des Sputums «^n^Wt 
lieh abgenommen. Der Appetit war heute ein wenig besser ^rperge« 
120 Pfund. Urinmenge 2400 Ccm., speeifisches Gewicht 1024, Harnaton 

Tel Februar. Auch heute ist nur Gutes über das Befinden der Patien- 
tin zu berichten. Die Körperkräfte nehmen nach ihrer Aussage zu, o 
Menge des Sputums lässt bedeutend nach; die Schweisse cesaren s 
gestern. Körpergewicht 126 Pfund, Urinmenge 2040 Ccm., JP*f* 
Gewicht 1024, Harnstoff 67,3 Grm. Das Aussehen der P^ohnebe- 
frisches, ihre Gemüthsstimmung ist eine heitere. Patientin nimmt onne 
sondere Beschwerden jetzt ihre Mahlzeiten. Mannes 
19. Februar. Patientin ist leider durch Erkrankung ihres Mann« 
gezwungen, das Krankenhaus zu verlassen. „»Wend der 

Die physikalischen Erscheinungen auf der Lunge sind wähwnu 
Behandlung nicht zurückgegangen, wohl aber war eine ganz ern 
Besserung in dem subjectiven Befinden zu constatiren. Der nu» 
die Men|e des Sputums nahmen erheblich ab; die & b ™™* ™lll 
die Körperkräfte nahmen zu, der Schlaf kehrte zurück; das ganze Bern . 
die Gemüthsstimmung der Patientin besserte sich ganz bedeutena. r 
nahm vom 8. bis 19. Februar 11 Pfund zu. Ein Einfluss auf das 
halten der Bacillen im Sputum kann nicht constatirt werden. 

III. Fall. J. K., 33 Jahre alt. Im November v. J. stellte sich gege» 
Abend leichtes Frösteln und Fieber, bald auch Husten und Auswu 
Der Appetit war schlecht, der Stuhlgang erfolgte häufig und w « ^ 
Trotz energischer ärztlicher Behandlung schritt sein Leiden rapia voi 
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Am 5. März wurde er in äusserst desolatem Zustand in die Klinik auf- 
genommen. 

Bei der Untersuchung der Lungen findet sich in der rechten Spitze 
Cavernenbildung, in der linken Infiltration. Ueber beide Lungen ist ein 
intensiver Katarrh verbreitet. Der Stuhlgang ist diarrhoisch, erfolgt vier- 
mal am Tage. Patient klagt über starken Hustenreiz ; nächtliche Schweisse. 
Temperatur am Abend 39,2° C. Körpergewicht 105 Pfund. Das Sputum 
wiegt 116 Grm., enthält Tuberkelbacillen in grosser Anzahl. 

Das Befinden des Patienten hat sich bis zum 13. d. M. nicht gebessert, 
sondern eher verschlechtert; das Körpergewicht beträgt 98 Pfund. Die 
Urinmenge durchschnittlich in den letzten Tagen 900 — 1000 Ccm., die 
tägliche Harnstoffmenge 28 — 32 Grm. Von heute ab erhält er täglich 
1 Liter Milch, 100 Grm. Fleischpulver, 3 Eier ausser seiner gewöhnlichen 
Kost; zudem 4 Esslöffel Leberthran, Ferrum carbonicum saccharatum 3 mal 
täglich eine Messerspitze voll im Speisebrei, eine kleine Flasche Ungarwein. 

20. März. Patient hat seit längerer Zeit zum ersten Mal gut ge- 
schlafen; die nächtlichen Schweisse haben bedeutend nachgelassen. Der 
Appetit ist besser geworden; Patient nimmt ausser seinem Fleischpulver 
noch die gewöhnliche Krankenkost zu sich. Der Kräftezustand hat sich 
so gehoben, dass Patient das Bett täglich auf mehrere Stunden verlassen 
kann. Körperpewicht 107 72 Pfund, Sputum beträgt 43 Grm., Urinmenge 
2300 Ccm., Harnstoffausscheidung 26,5 Grm. 

26. März. Patient hat in der Nacht etwas stärker geschwitzt als in 
den vorhergehenden Nächten. Sein Aussehen ist bedeutend besser geworden, 
er kann dauernd das Bett verlassen. Hustenreiz ist ein sehr mässiger. Das 
Fieber erreicht die frühere Höhe nicht mehr, hat in der letzten Zeit 38,3° 
nicht wieder überschritten. Der Stuhlgang ist regelmässig und gewöhnlich 
von fester Consistenz. Das Körpergewicht hat um 3 Pfund zugenommen. 
Das Sputum wiegt nur 22 Grm. Harnstoff 50,3 Grm. Das Metatarso- 
phalangealgelenk der rechten grossen Zehe ist geschwollen und bei Berüh- 
rung äusserst schmerzhaft. 

5. April. Die Untersuchung der Lungen ergibt keine Veränderungen, 
es dauern dieselben physikalischen Erscheinungen fort. Das Allgemein- 
befinden kann nur als ein ungemein gutes bezeichnet werden. In letzter 
Zeit haben sich die nächtlichen Schweisse wiederum verloren. Der Appetit 
ißt gut. Körpergewicht 113 Pfund; das Sputum ist bis auf 15 Grm. her- 
untergegangen. Das Metatarsophalangealgelenk ist wieder abgeschwollen. 

20. April. Patient hat sich in der letzten Zeit recht wohl befunden; 
wenn auch die Schweisse nicht völlig cessiren, so ist doch eine ganz er- 
hebliche Besserung im Allgemeinbefinden zu constatiren. Der Appetit ist 
anhaltend gut, der Stuhlgang regelmässig. Das Fieber am Abend ist nicht 
völlig geschwunden, beträgt an einzelnen Abenden 38,0 — 38,5° C. Das 
Körpergewicht ist nicht mehr erheblich gestiegen, Patient wiegt zur Zeit 
115 Pfund, das Sputum 25 Grm. Die Urinmenge beträgt 2380 Ccm., der 
Harnstoff 50,5 Grm. 

4. Mai. Das Befinden des Patienten hat sich in den letzten Tagen 
verschlechtert; es war eine leichte Diarrhoe eingetreten, welche den Patien- 
ten sehr schwächte. Das Metatarsophalangealgelenk der rechten grossen 
Zehe ist wiederum geschwollen und schmerzhaft. Das Sputum wiegt 
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30 Grm., das Körpergewicht beträgt 114 Pfund. Die Urinmenge und der 

Harn8 12 ff M!!i alt S^IStHdSTSwetae haben in letzter Zeit wieder, 
etwas zugekommen. Das Allgemeinbefinden ist ein zufriedenstellendes. 
SgangTegelmässig, Körpergewicht 114* Pfund, Sputum 32 Gm. 

4 Juni. Auch heute lässt sich nichts Besonderes über das Verhalten 
des Pattenten sagen; der Stuhlgang ist in letzter Zerf etwas trage gewo - 
den so dass hin und wieder Abführmittel gereicht werden müssen. Körper- 
gewicht und Sputum haben weder zu- noch abgenommen, Urinmenge 

3100 Ccm., Harnstoff 48 Grm. t i„. M „ n»h» 

Am 14. Juni wird Patient aus dem Krankenhaus entlasse« Ueber 
den Einfluss der Behandlung während smnes 3 monathcheu AufenMte 
lässt sich Folgendes sagen: Der Zustand des Patienten hat sich wahren« 
se ner Cur in der Klinik wesentlich gebessert. Sein Allgemeinbefinden ,8 

r ?z der Schwere seiner Lungenerscheinungen, die keine ^merkliche Ata*» 
gezeigt haben, ein relativ gutes; das Körpergewicht hat n.ch meto ab, 
fondem um 16 Pfund zugenommen, auf welcher Höhe es sie . constant hiefc 
Husten und Auswurf haben nachgelassen; die Gewichtsmenge des Sputums 
ist von 116 Grm. bis auf circa 30 Grm. heruntergegangen. Die diairnoi 

chen Stuhlentleerungen haben sich verloren Die nächthchen Schweif 
sind aber nur wenig gemildert. Das hektische Fieber hat in seiner 
tensität etwas nachgelassen. 

IV Fall. R. D., 28 Jahre alt, ist seit Ii/» Jahren brustleidend ; vor 
i/ 2 Jahr überstand er eine Hämoptoe. Patient wird am 8. Juli in i das m 
kenhaus aufgenommen wegen heftiger Stiche in der lmkei , Seite. Be « 
Untersuchung der Brustorgane ergibt sich, dass Patient an einem in 
seitigen Spitzenkatarrh leidet; ausserdem klagt Patient 
nächtliche Schweisse. Der Auswurf ist sehr reichlich und enthält zahireic 
Bacillen. Gewichtsmenge des Sputums 98 Grm., Körpergewicht 115 , m, 
Urinmenge 1210 Ccm., Harnstoff 35 Grm. Der Stuhlgang ist regelnd, 
Appetit ist seit 3 Wochen schlecht. , .„. ich 

Patient erhält die Ueberernährung in folgender Weise: iniai 
»/, Liter Milch, 2 Eier und 50 Grm. Fleischpulver; ausserdem 2 mm 
Lebertbran, 4. mal täglich eine Messerspitze phosphorsauren KaiK. .*» 
dem wird Patient Morgens kalt abgerieben. „„uwtive Be- 

20. Juli. Das Körpergewicht hat nicht zugenommen, das 8UD J ec "*" tei . 
finden des Patienten ist ein ausserordentlich gutes. Der Appetit ist so g 
gert, dass Patient ausser der gewöhnlichen Kost noch eine Zulage yer ^ 

24. Juli. Die Schweisse haben etwas nachgelassen, im. UeOTge 
findet sich Patient sehr wohl. Körpergewicht 122 Pfund; Gewichtoieng 
des Sputums 74 Grm., Urinmenge 1530 Ccm., Harnstoff innerhalb der 
ten 24 Stunden 56 Grm. . . h it & 

28. Juli. Patient fühlt sich so kräftig, dass er seiner A™ 61 ^ 
Schlosser wiederum nachgehen will und deswegen heute entlasse' 
Das Körpergewicht ist bis auf 125 Pfund gestiegen, hat also m jm ib 
um 10 Pfund zugenommen. Die Schweisse haben während s e ine s die 
halte nur wenig nachgelassen. Der Auswurf hat sich ve " m 65' 
24 stündige Sputummenge betrug am Tage seiner Entlassung bo ui 
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Der Appetit lässt nichts zu wünschen übrig. Das Aligemeinbefinden 
musste als ein gutes bezeichnet werden. Ein Rückgang des phthisischen 
Processes auf der Lunge ist nicht wahrnehmbar. 

V. Fall. W. B. , 42 Jahre alt. Seit dem Winter vorigen Jahres 
klagt Patient über Husten, Auswurf und Athemnoth; wegen dieser Be- 
schwerden wird er am 15. Juni ins Krankenhaus aufgenommen. Bei der 
Untersuchung der Lungen stellt sich eine käsige Infiltration der rechten 
Spitze und linksseitiger Spitzenkatarrh heraus; das Sputum ist münzen- 
förmig, enthält Tuberkelbacillen in spärlicher Anzahl ; die 24 stündige Menge 
wiegt 68 Grm. Das Körpergewicht 116 Pfund, Urinmenge 1560 Ccm. 
Patient fiebert am Abend, Temperatur 38,9° C, in der Nacht treten starke 
Schweisse auf. Appetit ist schlecht, Stuhlgang regelmässig. 

Vom 24. Juni an wird bei dem Patienten die Ueberernährung einge- 
leitet, und zwar erhält er zunächst 50 Grm. Fleischpulver, l fc Liter Bouil- 
lon, 2 Eier zweimal täglich ; ausserdem dreimal am Tage eine Messerspitze 
phosphorsauren Kalk. Morgens nimmt Patient eine kalte Douche. 

29. Juni. Der früher ziemlich heftige Hustenreiz hat nachgelassen, 
ebenso auch die nächtlichen Schweisse. Die Temperaturen, welche bei Be- 
ginn der Cur 38,9° C. betrugen, haben diese Höhe nicht mehr erreicht. 
Der Appetit ist zufriedenstellend. Durst nicht vorhanden. Körpergewicht 
120^2 Pfund, Gewicht des Sputums 49 Grm., Urinmenge 1820 Ccm. Die 
Fleisch pul verrationen werden um je 50 Grm. gesteigert. 

5. Juli. Patient klagte in den letzten Tagen über intensive Schmerz- 
haftigkeit des Metatarsophalangealgelenks und des Tarsocruralgelenks be- 
sonders des rechten Fusses ; die Gelenke sind geschwollen. Patient erhält 
auf die schmerzhaften Gelenke Salicylcompressen , innerlich Lithion car- 
bonicum. Das Allgemeinbefinden ist ein gutes, dagegen haben die nächt- 
lichen Schweisse in den letzten Tagen zugenommen. Hustenreiz sehr massig. 
Körpergewicht 125 Pfund, das Sputum 48 Grm., die Harnstoffmenge be- 
trägt 53 Grm. 

12. Juli. Das Befinden des Patienten ist ein gutes, die Anschwel- 
lungen des Fussgelenks sind verschwunden. Körpergewicht 126% Pfund, 
Sputum 38 Grm. Die Gesammtmenge des täglich verabfolgten Fleischpul- 
vers beträgt in den letzten Tagen 200 Grm. 

17. Juli. Patient erhält von heute an täglich 300 Grm. Fleischpulver. 
Die Schwellung an den Gelenken ist vor 2 Tagen wiederum aufgetreten, 
jedoch ist sie heute im Abnehmen begriffen. Die Schweisse sind aller- 
dings nicht mehr so profus wie früher, bestehen aber noch fort. Fieber 
nicht mehr vorhanden. Appetit sehr gut. Körpergewicht 128 Pfund, Spu- 
tum 42 Grm., Urinmenge 2400 Ccm. 

25. Juli. Die Ueberernährung wurde in den letzten 3 Tagen aus den 
Patienten nicht betreffenden Gründen ausgesetzt. Das Körpergewicht hat 
in dieser Zeit um 1 Pfund abgenommen. 

29. Juli. In den letzten Tagen klagte Patient wiederholt über diar- 
rhoische Stuhlentleerungen; sein Körpergewicht ging bis auf 126 Pfund 
herunter. Der Hustenreiz ist sehr gering. Patient wiegt heute 127 Pfund, 
Sputum 42 Grm. 

1. August. Das Befinden des Patienten ist wesentlich besser geworden 
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Der Hustenreiz bat beträchtlich abgenommen, die Schweisse sind nicht mehr 
so profus wie früher. Der Appetit ist ein sehr guter; Durstgefühl nicht 
gesteigert. Körpergewicht 129 Pfund, die Sputummenge wiegt 28 Grm. 

7. August. Patient wird heute auf seinen Wunsch entlassen. Die 
Untersuchung ergibt folgendes Resultat: Der Lungenprocess ist seinen 
physikalischen Erscheinungen nach nicht zurückgegangen, hat aber auch 
nicht zugenommen. Der Auswurf ist weniger geworden, das Gewicht des- 
selben hat von 68 Grm. bis zu 33 Grm. abgenommen. Der Hustenreiz ist 
bedeutend geringer als früher. Die Schweisse sind nicht ganz geschwun- 
den ; die abendlichen Temperaturerhöhungen haben vollständig nachgelassen. 
Der Appetit ist ausgezeichnet. Das Allgemeinbefinden des Patienten ist 
ein so gutes, dass er wiederum seiner Arbeit nachgehen will. Das Körper- 
gewicht ist von 116 bis auf 130 Pfund gestiegen. 

VI. Fall. A. H., 36 Jahre alt, Steinschläger, zog sich vor 3 Jahren 
infolge einer Erkältung einen trockenen Husten mit spärlichem Auswurf zu. 
Seit dieser Zeit ist er genöthigt gewesen, in verschiedenen Krankenhäusern 
sich aufnehmen zu lassen. Am 9. Mai erfolgt seine Aufnahme m das 
hiesige Krankenhaus. Die Untersuchung der Lungen ergibt in der recuten 
Lungenspitze Cavernenbildung, in der linken käsige Infiltration. Patient 
klagt über sehr heftigen Hustenreiz und starken Auswurf, über JNacöt- 
schweisse und grosse Schwäche. Körpergewicht 125 Pfund. . h 

Während des 6 wöchentlichen Aufenthalts im Krankenhaus hat sicn 
bis zum 24. Juni das Befinden des Patienten wenig gebessert. Patient 
wiegt 119 Pfund, hat also 6 Pfund abgenommen. Der Hustenreiz ist 
weniger heftig als früher; die Sputummenge wiegt 91 Grm., im Sputum 
Tuberkelbacillen in spärlicher Anzahl. Die Nachtschweisse sind zum inen 
mit Erfolg durch Agaricin bekämpft worden. Appetit ist Midlich gut, 
Stuhlgang regelmässig, Fieber nicht vorhanden. Patient erhält vom 24. Juni 
an die Ueberernährung, und zwar zweimal täglich 100 Grm. Fleiscnpulver 
mit Steigerung der Dosis auf 300 Grm. vom 10. Juli an. 

27. Juli. Patient klagt über Völle und Spannung in der Magengegena, 
wegen welcher Beschwerden er in der Nacht wenig geschlafen hat. Am 
Tage gesellten sich Schmerzen und Schwellung im Tarsocruralgelenk hinzu, 
die nach Anwendung von Salicylcompressen aufhören. Körpergewic 
120 >/j Pfund. Das Durstgefühl ist vermehrt, Appetit infolge der Magen- 
beschwerden nur mässig. . 

1. Juli. Die Beschwerden seitens des Magens haben nachgelassen, 
das Befinden des Patienten ist demgemäss auch etwas besser als am 27. .Jnoi. 
Durst nicht mehr vorhanden. Hustenreiz noch ziemlich stark. Korpe - 
gewicht 125 Pfund, Sputumgewicht 75 Grm. 

6. Juli. Das Körpergewicht des Patienten hat nicht zugenommen; ei 
klagt heute über Schmerzen in den Gelenken der unteren Extremitäten un 
im rechten Schultergelenk. Der Hustenreiz hat nachgelassen; ab 5 e ?^.\ 
von der Schmerzhaftigkeit in den Gelenken befindet sich Patient ' eiailt 
wohl. Die nächtlichen Schweisse sind nicht sehr intensiv. Das Sputu 
wiegt 66 Grm. Das Durstgefühi ist geschwunden. , 
16. Juli. Das Befinden des Patienten ist jetzt ein andauernd gutes, 
Körpergewicht 127 Pfund, er hat demnach bis heute 8 Pfund zugenommen. 
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Der Appetit ist leidlich, Durst nicht vorhanden. Patient wird von heute 
an täglich kalt abgerieben. Das Sputum wiegt 60 Grm. 

21. Juli. Der Kräftezustand des Patienten bessert sich in erfreulicher 
Weise. In den letzten Tagen wurde die Ueberernährung ausgesetzt. Das 
Körpergewicht, welches vorher 128 Pfund betrug, ging auf 127 Pfund wieder 
zurück. Eine weitere Abnahme in der Menge des Sputums ist nicht zu 
constatiren. Appetit gut, Durst nicht vorhanden. 

27. Juli. Patient verlässt heute auf eigenen Wunsch das Krankenhaus, 
um Arbeit zu suchen. 

Während der 30tägigen Cur hat sich sein Befinden ganz erheblich 
gebessert; der Kräftezustand ist ein befriedigender, das Aussehen des Pa- 
tienten ein besseres. Das Körpergewicht hat um 10 Pfund zugenommen; 
die Erscheinungen auf der Lunge haben augenscheinlich nicht abgenommen, 
das Sputum ist um ein Drittel weniger geworden, der Bacillenbefund ist 
derselbe geblieben. Der Appetit ist ein sehr guter, Durst nicht vorhanden. 
Die nächtlichen Schweisse sind weniger profus als früher. 

VII. Fall. C. B., Arbeiter, 44 Jahre, klagt seit ltyi Jahren über 
Hosten verbunden mit Stichen in der rechten Seite; im Frühjahr 1884 
trat eine Verschlimmerung seines Leidens ein. Der Husten wurde ärger, 
Patient magerte ab und klagte über heftige Dyspnoe. In sehr erschöpftem, 
fast moribundem Zustand erfolgte seine Aufnahme in das Krankenhaus am 
13. Juli 1884. 

Die Untersuchung der Lungen ergibt die Anwesenheit einer ausgedehn- 
ten Caverne rechterseits und einen ausgebreiteten Katarrh auf der linken 
Lunge. Patient schwitzt Tags sowohl als in der Nacht sehr profus. Die 
Herzthätigkeit ist eine sehr schwache. Die Untersuchung des Sputums er- 
gibt eine überaus grosse Anzahl von Tuberkelbacillen. Körpergewicht 
105 Pfund, Sputummenge 96 Grm., Urinmenge 350 Ccm., Harnstoff 28 Grm. 
Am Abend ergibt die Temperaturmessung 38,5° C. 

Bei dem Patienten wird vom 15. Juli an versucht, die Ueberernährung 
einzuleiten, obwohl völlige Appetitlosigkeit besteht. Er erhält zweimal täg- 
lich zunächst 25 Grm. Fleischpulver in Milch, ausserdem 2 Eier. 

19. Juli. Patient verlangt heute, da er sich bedeutend wohler fühlt, 
das Bett zu verlassen. Der Appetit ist noch schlecht, so dass Patient nur 
mit Mühe im Stande ist, seine Mahlzeiten zu verzehren. Körpergewicht 
108 Pfund. Das Sputum hat zugenommen, es wiegt 120 Grm. Die Schweisse 
dauern fort. Am Abend beträgt die Temperatur 38,9° C. 

22. Juli. In den letzten 3 Tagen wurde Umstände wegen die Ueber- 
ernährung ausgesetzt; das Körpergewicht ist wieder auf 105 Pfund ge- 
sunken, das Sputum hat nicht mehr zugenommen. Patient fühlt sich sehr 
schwach und angegriffen. Die Nächte werden wegen sehr starken Husten- 
reizes schlaflos zugebracht; Narcotica haben wenig Erfolg. 

25. Juli. Patient erhält seit vorgestern wiederum die Fleischpulver- 
rationen, und zwar 25 Grm. zweimal täglich, ausserdem Wein und Excitan- 
tien. Die Herzaction ist sehr schwach, Dyspnoe etwas geringer; die 
Schweisse dauern fort. Patient fühlt sich schwach und kraftlos. Körper- 
gewicht 108 Pfund. Die Menge des Sputums hat nicht zugenommen, Urin- 
menge 760 Ccm., Harnstoff 39,5 Grm. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicln. XXXVII. Bd. 26 
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27. Juli. Das Befinden des Patienten hat sich noch weiter verschlech- 
tert. Die Herzthätigkeit ist äusserst schwach, Puls kaum fühlbar. Patient, 
der heute fast nichts mehr geniesst, wird möglichst excitirt. 

28. Juli. Heute früh fühlte sich Patient etwas wohler, gegen Mittag 
beginnt er wiederum über heftige Dyspnoe zu klagen. Dieselbe nimmt von 
Stunde zu Stunde zu. Am Abend ist der Puls nicht mehr fühlbar. Am 
29. erfolgt in der Frühe der Exitus. 

Von vornherein war wenig Aussicht auf Erfolg vorhanden. In den 
ersten Tagen trat eine Besserung des subjectiven Befindens allerdings ein, 
es wurde sogar eine Zunahme des Körpergewichts um 3 Pfund constatirt, 
die Herzschwäche und auch der Kräfteverfall nahmen aber bald so rapid 
zu, dass von der Fortführung der üeberernährung bei dem hoffnungslosen 
Zustand Abstand genommen werden musste. 

VIII. Fall. R. D., Schmied, 20 Jahre alt, bis zum Mai 1884 völlig ge- 
sund gewesen. Vor etwa 10 Wochen begann Patient über Husten zu klagen; 
er fühlte zu gleicher Zeit eine Abnahme seines subjectiven Wohlbefindens 
und seiner Körperkräfte. Vor etwa 8 Tagen wurde während eines heftigen 
Hustenanfalls etwa 1/2 Wasserglas voll rothes schaumiges Blut ausgeworfen; 
in den nächsten Tagen wiederholte sich der Bluthusten noch fünfmal. Patient 
lässt sich am 5. Juli in das Krankenhaus aufnehmen. 

Patient ist von kräftiger, untersetzter Natur, gut entwickelter Musen- 
latur und Panniculus adiposus. Er sieht sehr blass und angegriffen aus. 
Am Thorax ergibt die Inspection keine abnormen Verhältnisse. Die rer- 
cussion der Lungen ergibt in der rechten Regio supraclavicularis abgekürz- 
ten Schall; bei der Auscultation erscheint in den Regg. supra- und mtra- 
clavicul. das Athmungsgeräusch saccadirt, auf der Höhe des Id8 P"?^ 
vereinzelte spärliche, mittelblasige, klingende Rasselgeräusche. Im UeDrigen 
sind keine pathologischen Erscheinungen auf den Lungen. Der Al jswur 
ist gering, im Sputum finden sich Tuberkelbacillen. Der Appetit ist herao- 
gesetzt. Fieber ist nicht vorhanden; Körpergewicht 123 Pfund; Patient 
hat noch im Frühjahr 136 Pfund gewogen. Das Sputum wiegt 15 wm. 
Nächtliche Schweisse nur in sehr geringem Grad vorhanden. 

Patient wird bis zum 12. Juli in der üblichen Weise behandelt. i»e 
Hämoptoe ist nicht zurückgekehrt. Allgemeinbefinden leidlich. Vom 
an wird die üeberernährung eingeleitet ; ausser dem Fleischmilchbrei ernju 
er phosphorsauren Kalk und Ferrum carbonicum, ein Fläschchen Rotnwem, 
ferner täglich Morgens eine Regen douche. , , 

22. Juli. Patient befindet sich sehr wohl. Husten und Auswurt naöeu 
nachgelassen. Seit Beginn seiner Cur hat er um 8 Pfund zugenommen. 
Appetit ist jetzt sehr gut, Durst nicht vorhanden. , 

28. Juli. Bis jetzt ist der Erfolg der Cur ein durchaus beWeoigenw. 
Appetit sehr rege; jedoch neigte Patient an einigen Tagen zu diarrhoiscn 
Stuhlentleerungen ; während dieser Zeit nahm er um 2 Pfund ab. 

8. August. Patient befindet sich ausserordentlich wohl; es wer 
ihm heute Bland'sche Pillen 3 mal täglich 2 Stück verordnet. Hustenre^ 
hat völlig nachgelassen. Nachtschweisse sind seit geraumer Zeit nicht m 
aufgetreten. 

16. August. Leider muss Patient heute das Krankenhaus verlasse . 
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Das Allgemeinbefinden ist ein ausserordentlich gutes, das Aussehen ist ein 
frisches und gesundes. Die Körperkräfte haben sich sichtbar gehoben. Die 
Untersuchung der Lungen ergibt noch einen geringen Unterschied zwischen 
der rechten Regio supraclavicularis und der linken; ferner rechts unbe- 
stimmtes Athmen, bei tiefer Inspiration ganz vereinzelt spärliches Rasseln. 
Die Untersuchung des Sputums, welche während der Cur wiederholt aus- 
geführt wurde, ergab die Anwesenheit von Tuberkelbacillen ; in den ein- 
zelnen Präparaten Hessen sich etwa 4 bis 5 stets nachweisen. Patient hat 
in 34 Tagen Pfund zugenommen, durchschnittlich also täglich etwa 
1/2 Pfund. 

Es möge hier kurz eine Uebersicht über den Verlauf der Cur folgen. 



Datum 



Juli 8. 

10. 

13. 

14.*) 

16. 

17. 

18. 

19. 

22. 

23. 

24. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 

August 3. 

4. 
5. 
6. 
7. 
11. 
14. 
. 15. 
16. 



Körpergewicht 
Pfund 



124 

123 >/f 

12072 

122V2 

124 

125V 2 

127 

128 

129 

12972 

13172 

132 

130 

131 

13272 

134 

135 

136 

137 

136 

137 

138 

139 

138 

138 



Harnstoffmenge 
Grm. 



34,6 
36,0 
42,0 
41,5 
47*5 
52,0 
56,0 
45,0 
53,5 
60,5 
65,0 
60,0 
42,0 
45,5 
50,0 
48,0 
55,0 
60,0 
52,0 
50,0 
51,0 
50,5 
49,0 
53,0 
56,0 



Sputum 
Grm. 



18,0 
18,0 
26,0 
18,0 

8,0 

8,0 
14,0 
14,0 
16,0 
18,0 
16,0 
10,0 
19,0 
16,0 
16,0 
21,0 
10,0 

9,0 
12,0 
12,0 
14,0 
10,0 

6,0 
11,0 

9,0 



Urinmenge 
Ccm. 



1620 
1580 
1410 
1110 
1610 
1640 
1600 
2210 
2060 
2000 
2140 
2260 
2000 
2140 
2260 
2100 
2160 
2010 
2120 
2800 
1860 
1970 
1980 
1980 
2100 



*) Beginn der Kur. 

IX. Fall. F. B., 48 Jahre alt, gibt an, bis zum Anfang 1884 stets 
gesund gewesen zu sein. Im Februar begann er über Stiche in der rechten 
Seite, über Husten und reichlichen Auswurf zu klagen. Wiederholt stellten 
8ich Abends leichte Schüttelfröste und Fieber ein. Am 26. Juli erfolgte 
seine Aufnahme in das hiesige Krankenhaus. Bei der Untersuchung des 
Patienten wird eine rechtsseitige Spitzeninfiltration und ein diffuser Katarrh 
über beide Lungen constatirt. Patient schwitzt in der Nacht, lilagt über 
heftigen Hustenreiz und Auswurf, der zahlreiche Tuberkelbacillen enthält. 
Appetit schlecht, Stuhlgang unregelmässig, Patient wiegt 121 Pfund. 

Vom 29. Juli ab wird die Ueberernährung eingeleitet; und zwar erhält 

26* 



Digitized by 



396 



XVII. Peipbr 



Patient täglich 75 Grm. Fleiscbpulver in Milch, phosphorsauren Kalk, 2 Ess- 
löffel Leberthran; ausserdem nimmt Patient täglich ein kaltes Regenbad. 
Das Sputum wiegt bei Beginn der Cur 140 Grm., Körpergewicht 119 Pfund; 
Harnstoffmenge wiegt in den letzten 24 Stunden 34,5 Grm. 

31. Juli. Bis jetzt ist in Bezug auf Husten und Auswurf bei dem 
Patienten noch keine Aenderung eingetreten; Patient klagt über Brech- 
neigung, Völle und Spannung über der Magengegend. Patient hat 2 Pfund 
zugenommen. 

4. August. In dem Befinden des Patienten ist eine geringe Besserung 
eingetreten; sie würde vielleicht grösser sein, wenn nicht Brechneigung, 
ausserdem diarrhoische Stuhlentleerungen seit gestern beständen. Das Spu- 
tum hat ganz bedeutend abgenommen, es wiegt zur Zeit 96 Grm.; Husten- 
reiz milder, ebenso auch die Schweisse. Harnstoffmenge 46,0 Grm. 

16. August. In den letzten Tagen erhielt Patieut 200 Grm. Fleisch- 
pulver; wiederholt traten Brechneigung und Erbrechen nach dem Essen 
auf. Die Fleischpulvermenge wird daher wieder vermindert. Das Körper- 
gewicht hat nicht zugenommen. 

20. August. Patient, der jetzt besseren Appetit hat, nimmt täglich 
200 Grm. Fleischpulver zu sich; sein Körpergewicht beträgt 124 Pfund. 
Das Allgemeinbefinden ist ein zufriedenstellendes. 

25. August wird Patient auf eigenen Wunsch entlassen; sein Körper- 
gewicht ist seit 2 Tagen auf 126 Pfund gestiegen, Patient hat demnach 
während seiner fast 4 wöchentlichen Cur 7 Pfund zugenommen. Sein All- 
gemeinbefinden ist ein relativ zufriedenstellendes; er vertrug die Ueber- 
ernährung aber nicht in der gewünschten Weise, er klagte beständig über 
Spannung im Magen und Brechneigung, wiederholt trat auch Erbrechen auf. 
Ausserdem erfolgten an verschiedenen Tagen diarrhoische Stuhlgänge. Der 
Hustenreiz hat nachgelassen, ebenso ist der Auswurf bedeutend geringer 
geworden. Ein Rückgang der pathologischen Erscheinungen auf der Lunge 
war nicht zu constatiren. 

X. Fall. G. L., 28 Jahre alt, erfreute sich bis zu Weihnachten 1884 
besten Wohlbefindens. Zu dieser Zeit erkrankte er an heftigem Husten 
und starkem Auswurf. Ausserdem stellten sich abendliche Temperatur- 
erhöhungen ein. Patient ist im Verlauf seiner Krankheit sehr herunter- 
gekommen und hat bis zu seiner Aufnahme ins Krankenhaus, 'die am 
23. Juli erfolgte, 40 Pfund abgenommen. 

Die Untersuchung des Patienten ergibt Infiltration und Cavernenbildung 
in den oberen Lungenlappen beiderseits. Die Hauptbeschwerden bestehen 
in starkem Husten, reichlichem Auswurf, profusen Schweissen und Durch- 
fällen. Im Sputum sind Tuberkelbacillen in reichlicher Anzahl. Die Unter- 
suchung des Kehlkopfs ergibt intensiven Katarrh mit Geschwürsbildung an 
dem rechten wahren Stimmband. 

Vom 28. Juli an wird die Ueberernährung bei dem Patienten einge- 
leitet; er erhält 50 Grm. Fleischpulver in Bouillon, Leberthran, Calcaria 
phosphorica in entsprechenden Dosen. Körpergewicht 11472 Pfund. Das 
Sputum wiegt 205 Grm. Urinmenge 810 Ccm. 

1. August. Patient verträgt die Ueberernährung ohne jede Störung; 
der Appetit ist noch schlecht. Bis heute ist eine Zunahme des Körper- 



Digitized by Google 



Die Ueberernährung bei der Lungenschwindsucht. 



397 



gewichts um 4*/2 Pfund zu constatiren; der Auswurf hat sich nicht ver- 
ringert. 

4. August. Das Befinden des Patienten, der seit gestern täglich 150 Grm. 
Fleischpulver bekommt, ist ein leidlich gutes. Besonders unangenehm em- 
pfindet er die nächtlichen Schweisse; seit gestern machen sich die Durch- 
falle, die schon völlig cessirten, wiederum bemerkbar. Körpergewicht 
122 Pfund; das Sputum wiegt 160 Grm. Das Fleischpulver wird um 
50 Grm. vermehrt. 

10. August. Die diarrhoischen Stuhlentleerungen haben nachgelassen, 
das Allgemeinbefinden des Patienten hat sich aber bedeutend verschlechtert. 
Patient fühlt sich so matt, dass er das Bett kaum verlassen kann. Appetit 
fehlt völlig. Das Körpergewicht hat um 6 Pfund abgenommen, das Sputum 
wiegt 144 Grm. Das Fieber, welches im Beginn der Cur nachgelassen 
hatte, ist wiederum aufgetreten ; die Temperaturmessung ergibt am Abend 
39,3» C. 

14. August. Die Kräfte des Patienten nehmen immer mehr ab; er ist 
nicht mehr im Stande, das Fleischpulver zu sich zu nehmen. Die Menge 
desselben wird daher auf 50 Grm. herabgesetzt. Das Körpergewicht hat 
um 1 Pfund abgenommen, das Sputum ist wiederum vermehrt. 

23. August. Das Befinden des Patienten ist ein äusserst schlechtes. 
Da durch die bisherige Therapie kein Nachlass der Beschwerden erzielt 
wurde, so wird von einer Fortsetzung der Cur Abstand genommen. 

Die günstigen Aussichten, welche bei Beginn der Cur bestanden, hiel- 
ten nicht lange an. Patient hatte vom 28. Juli bis 4. August um 7*/2 Pfund 
zugenommen ; zugleich war auch eine merkliche Besserung des subjectiven 
Befindens zu constatiren. Vom 4. August an begann plötzlich eine Ver- 
schlechterung einzutreten, die von Tag zu Tag immer mehr zunahm. Die 
Körperkräfte schwanden, das Fieber nahm zu, ebenso auch der Auswurf. 
Diarrhöen stellten sich ein, die Schweisse wurden profus. Patient konnte 
das Bett nicht mehr verlassen, als die Cur abgebrochen wurde. 14 Tage 
später erfolgte der Exitus letalis. 

XI. Fall. W. K., 33 Jahre alt, war bisher stets gesund. Seit 2 Mo- 
naten erst fühlt er sich unwohl, und zwar begann er über Husten und 
Auswurf, über Uebelkeit und völlige Appetitlosigkeit zu klagen. Er will, 
solange er krank ist, am Abend leichte Schüttelfröste und Fieber gehabt 
haben, infolge dessen seine Kräfte stark abnahmen. 

Bei der Aufnahme in das Krankenhaus, welche am 1 1 . August erfolgte, 
werden bei dem stark kachektischen Patienten ein diffuser Katarrh beider 
Lungen mit rechtsseitiger Spitzeninfiltration, bedeutende Schwellung der 
Leber, Magenkatarrh und abendliche Temperaturerhöhungen bis zu 39,2° C. 
constatirt. Das Sputum ist spärlich, münzenförmig, enthält in grosser Menge 
Tuberkelbacillen. Vom 15. August an wird die Ueberernährung eingeleitet. 
Patient erhält 50 Grm. Fleischpulver in Bouillon, 2 Eier, 1 Liter Milch, 
phosphorsauren Kalk, ein Fläschchen üngarwein, am Morgen eine Regen- 
douche. 

21. August. Heute ist eine Besserung in dem Befinden des Patienten 
zu constatiren. Husten und Auswurf sind geringer, der Appetit etwas 
besser, die Brechneigung hat nachgelassen. Das Fieber ist nicht wieder- 
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gekehrt. Patient hat bis heute 5 Pfund zugenommen. Die tägliche Fleisch- 
pulvermenge wird auf 150 Grm. vermehrt. 

25. August. In den letzten Tagen ist am Abend das Fieber wiederum 
aufgetreten; im Uebrigen ist keine Aenderung in dem sonst leidlichen Be- 
finden des Patienten zu verzeichnen. Husten und Auswurf sind geringer 
als früher, das Körpergewicht hat um 7 Pfund zugenommen; die Kräfte 
hoben sich, jedoch hat sich ein Einfluss auf das hektische Fieber nicht 
constatiren lassen. Patient verlässt das Krankenhaus. 

XII. Fall. J.G., Handelsmann, 33 Jahre alt, litt seit seinem 18. Lebens- 
jahr wiederholt an Hämoptoe. Der letzte Anfall trat auf 2 Tage vor seiner 
Aufnahme in das Krankenhaus, die am 17. März erfolgte. Bei der Unter- 
suchung der Brustorgane findet sich eine Infiltration der linken Lungen- 
spitze, ausserdem besteht seit längerer Zeit eine hartnäckige Diarrhoe. 
Während des Aufenthalts im Krankenhaus wiederholt sich die Hämoptoe" 
nicht mehr, dagegen stellen sich nach 4 Wochen, als das Befinden des 
Patienten ein leidlich gutes war, die Symptome einer Meningitis ein; die 
profusen Durchfälle bestehen weiter. Nach Verlauf einiger Wochen lassen 
die meningitischen Reizerscheinungen nach, der Durchfall dauert fort und 
reagirt auf die therapeutischen Maassnahmen wenig und nur vorübergehend. 

Am 5. Juli bestehen die Hauptklagen des Patienten in mässigem Husten- 
reiz, spärlichem Auswurf, in dem sich Tuberkelbacillen in geringer Anzahl 
finden, sodann in diarrhoischen Stuhlentleerungen, welche täglich 6-, 8-, 
selbst 14 mal erfolgen. Der Appetit ist schlecht, Fieber und Nachtschweisse 
sind zur Zeit nicht vorhanden, das Körpergewicht beträgt 11272 Pfund. 
Patient liegt den grösseren Theil des Tags zu Bett. 

Von heute an wird die Ueberernährung eingeleitet; .Patient erhalt 
ausser seiner gewöhnlichen Krankenkost 50 Grm. Fleischpulver in Bouillon, 
2 Eier, 1 Esslöffel Leberthran, Eisen und phosphorsauren Kalk. 

9. Juli. Die Durchfälle haben bis jetzt noch nicht abgenommen; 
Patient leidet an völliger Apetitlosigkeit , weswegen er auch die Aufgabe 
der Cur wünscht. Nur durch eindringliches Zureden ist er zur Fortsetzung 
zu bewegen. 

14. Juli. In den letzten Tagen ist das Körpergewicht auf 11472 P fund 
stehen geblieben. Der Appetit hat sich gebessert, die Stuhlentleerungen 
erfolgen noch immer 4- bis 6 mal am Tage, jedoch ist der Stuhl von 
dickerer Consistenz als früher. 

17. Juli. Das Körpergewicht ist in den letzten Tagen bis auf 117 Pfund 
gestiegen. Der Stuhl von dickerer Consistenz erfolgte in den letzten 24 
Stunden 3 mal. 

22. Juli. Patient erhält von heute an das Fleischpulver versuchsweise 
in Milch. Körpergewicht 118 Pfund. Der Stuhlgang erfolgt in den letzten 
Tagen täglich nur 1 mal, ist gewunden und von dicker Consistenz. Patient 
ist schon seit 3 Tagen ausser Bett. 

1. August. Im Laufe der Nacht haben sich Durchfälle eingestellt; 
Patient erhält das Fleischpulver wiederum in Bouillon; nach Verabreichung 
von 15 Tropfen Opiumtinctur lassen die Durchfälle nach. 

10. August. Das Körpergewicht des Patienten beträgt 121 Pfund; in 
den letzten Tagen bestand Obstipation, 
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22. August. Im Befinden des Patienten ist keine wesentliche Aende- 
rung eingetreten, es ist ein durchweg gutes. Das Körpergewicht hat nicht 
zugenommen. 

29. August. Gestern bestanden diarrhoische Stuhlentleerungen , und 
zwar 4 mal am Tage; heute war der Stuhlgang von normaler Consistenz 
und erfolgte nur lmal. 

1. September. Die Ueberernährung wird heute ausgesetzt. Das Körper- 
gewicht ist bis auf 123 Pfund gestiegen. Das Allgemeinbeiinden ist ein 
gutes. Durchfälle sind nicht mehr aufgetreten. 

2. October. Während der letzten 4 Wochen hat sich das Befinden 
des Patienten nicht verschlechtert; die früheren Beschwerden sind bis heute 
nicht mehr aufgetreten. Das Körpergewicht ist um 2 Pfund in den ersten 
Tagen nach dem Aussetzen der Ueberernährung heruntergegangen, seit 
dieser Zeit ist aber eine weitere Abnahme nicht mehr eingetreten. Der 
Husten ist gering, der Auswurf sehr spärlich. Der Stuhlgang normal. 1 ) 

XIII. Fall. M. Sch., 24 Jahre alt, klagt seit einem Vierteljahr über 
Stiche in der linken Seite und über Husten. Da sich sein Leiden von 
Tag zu Tag verschlimmerte, so liess er sich am 10. August in das Kran- 
kenhaus aufnehmen. Bei der Untersuchung wird eine Infiltration der linken 
Lungenspitze und eine linksseitige Pleuritis sicca constatirt. In dem spär- 
lichen Sputum finden sich in reichlicher Menge Tuberkelbacillen. Patient 
erhält Inhalationen von Oleum Terebinthinae und Oleum Eucalypti, Jod- 
bepinselungen und Priessnitz'sche Umschläge auf die erkrankte Thoraxseite. 
Vom 12. d. M. an wird die Ueberernährung eingeleitet, Patient erhält 
2 mal täglich 25 Grm. Fleischpulver in Bouillon, 2 Eier und Leberthran. 
Das Körpergewicht beträgt 104 Pfund; Sputummenge 98 Orm. ; Harnstoff 
26,5 Grm. 

17. August. Patient befindet sich leidlich wohl; der Hustenreiz ist 
zur Zeit so heftig, dass Aqua Amygdalarum amararum cum morphino ver- 
ordnet werden muss. Die bisher in leichter Form aufgetretenen Nacht- 
schweisse haben fast ganz nachgelassen, der Appetit ist nur mässig; das 
Körpergewicht hat um 5 Pfund zugenommen. Das Sputum wiegt 78 Grm. 

25. August. Die Stiche und der Hustenreiz sind milder geworden, 
jedoch klagt Patient, dass er bei einiger Bewegung leichte dyspnoische 
Anfälle bekomme. Das Körpergewicht hat nicht zugenommen. Die Fleisch- 
pulverrationen sind bis auf 200 Grm. pro die nach und nach gesteigert 
worden. 

10. September. In den letzten 8 Tagen musste Verhältnisse wegen 
die Ueberernährung ausgesetzt werden. Das Körpergewicht hat in dieser 
Zeit um 6 Pfund abgenommen, jedoch ist keine Verschlechterung des sub- 
jectiven Befindens bemerkbar geworden; Patient isst mit einigem Appetit 
seine Mahlzeiten, bewegt sich den ganzen Tag über im Freien. Husten 
und Auswurf haben bedeutend nachgelassen. 

17. September. Seit 3 Tagen ist die Ueberernährung wieder eingesetzt 
worden. Körpergewicht beträgt wiederum 109 Pfund; Sputummenge 15 Grm. 



1) Die Diarrhöen sind bis zum Mai 1885, wo Patient zum letzten Mal über sein 
Befinden berichtete, nicht mehr zurückgekehrt; sein Allgemeinbefinden ein gutes. 
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26. September. Die Symptome der Pleuritis sind völlig geschwunden; 
die auscultatorisctien und percutorischen Ergebnisse der Spitzeninfiltration 
dauern fort. Das Sputum ist zur Zeit sehr gering, 8 Grm. Das Körper- 
gewicht ist auf 112 72 Pfund gestiegen. Der Appetit lässt noch immer zu 
wünschen übrig. 

1. October. Patient erhält auf mehrere Portionen vertheilt jetzt täg- 
lich 300 Grm. Fleischpulver ; das Allgemeinbefinden ist befriedigend; Husten 
und Schmerzen haben nachgelassen, die Schweisse treten hin und wieder 
des Nachts auf; Körpergewicht 114 Pfund. 

3. October. Patient klagte vorgestern über Erbrechen und Durchfall; 
es wurde infolge dessen die Fleischpulverration etwas herabgesetzt, ausserdem 
Opiumtinctur verabreicht. Das Körpergewicht nahm um 1 Pfund ab, beträgt 
heute aber wiederum, wo die Beschwerden nachgelassen haben, 114 Pfund. 

8. October. Patient, welcher heute entlassen wird, hat sich in seinem 
Allgemeinbefinden im Laufe der Cur sichtbar gebessert; das Körpergewicht, 
welches bei seinem Abgang 115 Pfund beträgt, hat um 11 Pfund zuge- 
nommen; die subjectiven Beschwerden haben in ihrer Heftigkeit nachge- 
lassen, eine Abnahme der Lungeninfiltration ist aber nicht eingetreten. 1 ) 

XIV. Fall. P. C, 22 Jahre alt, war bis zum Jahr 1882, in welchem 
Jahr er sich syphilitisch inficirte, stets gesund. Im Frühjahr 1884 wurde 
Patient von Hämoptoe befallen. Bald darauf stellte sich auch Heiserkeit 
ein; die Hämoptoe' trat nicht mehr auf, jedoch verschlimmerte sich der 
Husten mehr und mehr und war mit reichlichem Auswurf verbunden. 

Wegen dieser Beschwerden liess er sich am 5. August 1884 in das 
Krankenhaus aufnehmen. Die Untersuchung ergab eine linksseitige Spitzen- 
infiltration , Kehlkopfgeschwüre mit blassgrauen Granulationen. Beim 
Schlucken besteht Schmerzhaftigkeit ; im Sputum sind Tuberkelbacillen reich- 
lich vorhanden. Körpergewicht 114 Pfund; die Menge des Sputums be- 
trägt 64 Grm. 

12. August. Die bisher angewandte symptomatische Therapie hat dem 
Patienten einige Linderung seiner Beschwerden gebracht. Von heute an 
erhält er die Ueberernährung, und zwar 2 mal täglich 50 Grm. Fleischpulver 
in Bouillon, Eier und Leberthran. 

20. August. Es ist weiterhin eine merkliche Abnahme der subjectiven 
Beschwerden des Patienten zu constatiren, Husten und Auswurf haben nach- 
gelassen, der Appetit ist gut. Das Körpergewicht hat bis heute um 5 Pfund 
zugenommen; die Sputummenge beträgt 21 Grm. 

13. September. Die Ueberernährung, welche vom 1. d. M. bis heute 
ausgesetzt war, wird wiederum begonnen. Patient hat in der Zwischenzeit 
um 5 Pfund abgenommen ; das Befinden des Patienten ist bis auf die immer 
noch bestehende Schmerzhaftigkeit beim Schlucken ein gutes. Die Ulcera- 
tionen im Larynx zeigen ein frisches Aussehen. 

23. September. Unverkennbar ist eine ganz bedeutende Veränderung 
in dem Aussehen des Patienten zu constatiren; die Gesichtsfarbe ist eine 

1) Patient geht während der Sommermonate 1885 seinem Handwerk als 
Maurer nach; bei der letzten Untersuchung im Juni 1885 konnte ein Fortschritt 
des Lungenprocesses nicht wahrgenommen werden. 
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frische, gesunde. Die Körperkräfte haben zugenommen. Patient fühlt sich 
sehr wohl. Körpergwicht 120 Pfund, Sputummenge 15 Grm. 

11. October. Patient wird heute aus dem Krankenhaus entlassen. 
Während seines Aufenthalts in demselben hat sich sein Befinden in erfreu- 
lichem Grad gebessert; das Aussehen ist ein frisches, die Körperkräfte 
haben zugenommen, die subjectiven Beschwerden nachgelassen. Die Kehl- 
kopfgeschwüre sind verkleinert, die Granulationen von frischer, hellrother 
Farbe. Patient hat während der Cur 1 3 Pfund an Gewicht gewonnen. 

Unzweifelhaft sind die vorstehenden Resultate befriedigend ge- 
nug, um die Ueberernährung bei der Lungenphthise zur weiteren 
Erprobung und Ausbildung dringend anzurathen. Selbstverständlich 
ist auch Debove weit entfernt davon, zu behaupten, dass durch 
seine Methode der Behandlung der Lungenschwindsucht ausgedehnte 
phthisische Processe zur Heilung gelangen können. Es liegt aber 
wohl die Möglichkeit nahe, dass bei Kranken, welche im Initial- 
stadium der Phthise stehen, wo eine Heilung oder Besserung noch 
zu erhoffen ist, durch eine zweckmässige Ernährung die Heilung an- 
gebahnt werden kann. 1 ) „Die durch die mächtige Ernährung an- 
geregte Herzthätigkeit, der durch die Vermehrung der Blutmasse 
erhöhte Blutdruck wird am ehesten im Stande sein, die Resorption 
einzuleiten, die Lunge vor weiterer Infiltration zu schützen." 

Leider fehlen uns genügende Beobachtungen über den Erfolg 
der Cur in leichteren Erkrankungsfällen. Erfahrungsgemäss suchen 
gerade derartige Kranke, bei denen die Lungenaffection erst im Ent- 
stehen ist, nicht allzu häufig ihre Aufnahme in die Krankenhäuser 
nach. Wir waren demgemäss auch bei unseren Beobachtungen nur 
auf meist sehr erheblich erkrankte Individuen angewiesen, die also 
von vornherein eine weniger günstige Prognose boten. 

Nur in Fall VIII handelte es sich um einen Patienten, der nach 
frisch tiberstandener Hämoptoe mit beginnender rechtsseitiger Spitzen- 
infiltration in Behandlung kam. Der Erfolg der Cur erwies sich als 
ein ganz ausgezeichneter. Das Allgemeinbefinden des Patienten war 
bei der Entlassung ein ausserordentlich gutes, das Aussehen ein ge- 
sundes, frisches. Die physikalische Untersuchung ergab einen Rück- 
gang der Erscheinungen; die subjectiven Beschwerden waren ge- 
schwunden, das Körpergewicht hatte um 1772 Pfund zugenommen. 

Ist die empfohlene Methode etwas mehr als eine symptomatische, 
so werden gerade leichtere Affectionen, wie die im vorliegenden Fall, 
den Prüfstein für den definitiven Erfolg abgeben. 

Im Gegensatz zu Fall VIII stehen die Fälle VII und X. Es 

1) Schreiber, Wiener med. Presse. S. 336. 
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handelte sich hier um zwei Patienten, die an weit vorgeschrittener 
Phthise erkrankt waren. Bei dem einen Patienten (VII), welcher 
völlig erschöpft ins Krankenhaus kam, trat allerdings in den ersten 
Tagen eine geringe Besserung des subjectiven Befindens ein unter 
gleichzeitiger Zunahme des Körpergewichts, die Besserung hielt jedoch 
nur wenige Tage an; unter raschem Verfall der Kräfte erfolgte der 
Exitus letalis. Der andere Patient (X), ein Phthisiker mit ausgeblu- 
teter Lungen- und Larynxtuberculose besserte sich auch zunächst. 
Nach etwa 14 Tagen trat aber eine so intensive Verschlechterung 
ein, dass von einer Fortsetzung der Cur Abstand genommen wurde. 

Abgesehen von diesen beiden Fällen, war bei den übrigen Pa- 
tienten der Erfolg der Cur ein recht befriedigender. Unverkennbar 
trat durchschnittlich bei jedem Kranken schon nach kurzer Dauer 
eine erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens ein. Die bett- 
lägerigen Kranken vermochten nach einigen Tagen das Bett zu ver- 
lassen, die Körperkräfte hoben sich, das Körpergewicht nahm in 
einzelnen Fällen bedeutend zu, und zwar in Fall I um 22 Pfund, 
Fall II um 11 Pfund, Fall III um 16 Pfund, Fall IV um 10 Pfund, 
Fall V um 14 Pfund, Fall VI um 14 Pfund, Fall VII um 10 Pfund, 
Fall VIII um 17 1/2 Pfund, Fall IX um 7 Pfund, Fall XI um 5 Pfund, 
Fall XII um 10 1/2 Pfund, Fall XIII um 11 Pfund, Fall XIV um 
13 Pfund. In keinem Fall war während der Cur eine Abnahme des 
Körpergewichts zu verzeichnen. Die Patienten verliessen das Kran- 
kenhaus in gekräftigtem Zustand. 

Man könnte und hat auch, wie Schreiber berichtet, Debove 
gegenüber eingewandt, dass seine Kranken, die zumeist aus 1 den 
schlecht sich ernährenden Volksklassen stammten, schon durch die 
reichliche gute Krankenkost und durch die Ruhe wesentlich in ihrem 
Befinden gebessert würden. Debove begegnet diesem Einwand 
durch den Hinweis, dass drei seiner Patienten schon Monate lang 
sich auf der Abtheilung aufhielten, ehe die Ueberernährung einge- 
leitet wurde. Dasselbe gilt zum Theil auch von unseren Patienten; 
einige von ihnen wurden gerade deswegen für die Cur bestimm, 
weil trotz des mehrwöchentlichen Aufenthalts — der eine Patien 
war schon 4 Monate auf der Abtheilung — durch die bisherige Be- 
handlung eine Besserung noch nicht erzielt worden war. 

Leichtere Störungen seitens der Digestionsorgane traten meis 
nur im Beginn der Cur auf. Vor Allem galt es, die Appetitlosigkeit, 
den Widerwillen vor Speise und Trank zu überwinden. Immer _un 
immer wurden die Patienten, sobald die Appetitlosigkeit die For- 
setzung der Cur in Frage zu stellen schien, auf die Wichtigkeit des 
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Gelingens der Cur, auf die Besserung, die bei ihren Nachbarn und 
bei ihnen selbst schon in kurzer Zeit erreicht war, aufmerksam ge- 
macht. Bald nahm der Appetit so zu, dass die Patienten ausser 
ihrem Milchbrei noch die übrige Krankenkost mit Appetit verzehrten. 
Brechneigung, Erbrechen, sowie das Gefühl von Spannung und Völle 
trat in den ersten Tagen bei einzelnen Kranken ausnahmsweise auf; 
in keinem Fall waren die Beschwerden von Bestand oder nöthigten 
zum Aussetzen der Cur. Der Stuhlgang war in der Regel normal, 
nur ganz vorübergehend stellten sich diarrhoische Stuhlentleerungen 
ein, deren Beseitigung keine Schwierigkeiten machte. Es zeigte sich 
vielmehr, dass gerade die bei Beginn der Cur bestehenden Diarrhöen 
günstig beeinflusst wurden. So trat bei einem Patienten, welcher 
schon Wochen lang an bisher unstillbaren Diarrhöen litt, schon am 
10. Tage nach Beginn der Cur eine Besserung ein, die bald zu 
einem völligen Aufhören der Durchfälle führte. Die Besserung war 
eine anhaltende. In einem anderen Fall wurde eine wesentliche 
Besserung erzielt. 

Ganz constant verringerte sich der Hustenreiz und Auswurf. Die 
in jedem Fall wiederholt vorgenommenen Untersuchungen auf Tu- 
berkelbacillen haben einen besonderen Einfluss auf die etwaige Ab- 
nahme der Bacillen nicht constatiren können, mit Ausnahme von 
Fall VIII, in welchem sich schliesslich nur ganz vereinzelt in den 
Präparaten Bacillen fanden. In den letzten Tagen des Aufenthalts 
des Patienten im Krankenhause gelang es bei der täglich vorgenom- 
menen Untersuchung nicht mehr, Bacillen nachzuweisen. Ich möchte 
jedoch diesem Befunde, weil die Beobachtungsdauer hierüber eine 
relativ zu kurze war, keine allzu grosse Bedeutung beilegen. 

Eine Beobachtung verdient besonderer Erwähnung; es zeigte sich 
nämlich bei einigen Patienten, und zwar in Fall III, V, VI Schwel- 
lung und Schmerzhaftigkeit der Metatarsopbalangealgelenke, beson- 
ders der grossen Zehe und des Tarsocruralgelenks. Unzweifelhaft 
handelte es sich hier um leichte Gichtanfälle. 

Die Bestimmung des Harnstoffs während der Cur ergab, dass die 
bei Phthise meist herabgesetzte Harnstoffproduction im Verlauf der 
Cur eine ganz bedeutende Steigerung zeigte, wie die unter Fall I 
und VIII angegebenen Tabellen beweisen. Ganz bedeutend stieg 
auch die Urin menge. 

Der Einfluss auf das hektische Fieber Hess sich in 2 Fällen er- 
kennen; in Fall V trat ein Nachlass, in Fall III eine Erniedrigung 
der Temperatur ein. In 2 anderen fieberhaften Fällen war eine Be- 
einflussung des Fieberverlaufs nicht vorhanden. 
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Ein Nachlass der nächtlichen Schweisse konnte nur in Fall I, 
II und VIII constatirt werden, in Fall III, IV, V, VI, IX trat eine 
Verringerung der profusen Schweisssecretion ein. In den letzten 
Fällen waren auch kalte Abreibungen in Anwendung gezogen worden, 

Rückgang der Lungenaffectionen bei diesen schon im vorgeschrit- 
tenen Stadium der Phthise stehenden Patienten erfolgte nicht, wie 
es auch kaum zu erwarten war. 

Trotzdem können wir die Ueberernährung nach Debove als 
einen beachtenswerthen Fortschritt in der sonst so undankbaren und 
trostlosen Phthisistherapie betrachten. Wir vermögen zwar nicht aus- 
gedehnte phthisische Herde zu heilen, wohl aber sind wir im Stande, 
die Leiden und Beschwerden unserer armen Kranken nach jeder Be- 
ziehung hin zu mildern und zu erleichtern. Wir dürfen aber auch 
hoffen, in Fällen beginnender Phthise durch Kräftigung des gesamm- 
ten Organismus und Erhöhung seiner Widerstandsfähigkeit dem Pro- 
cess Einhalt zu thun und die Elimination des tuberculösen Giftes zu 
bewirken. 

Solange wir ein Specificum gegen das tuberculöse Gift nicht ken- 
nen, wird diese Methode der Behandlung der Phthise eine der ratio- 
nellsten sein und bleiben. 

Greifswald im October 1884. 
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Zur Kenntniss der fortschreitenden Bulbärparalyse. 
Aus der medicinischen Klinik in Bern. 

Von 

Dr. Hermann Freund. 

Die Mittheilung eines Falles von fortschreitender Bulbärparalyse 
bedarf einer Rechtfertigung. Die Vermehrung der Casuistik dieser 
Krankheit könnte überflüssig erscheinen. Wohl ist das Leiden ein 
immerhin seltenes, dafür ist aber das Symptomenbild selbst ein un- 
gemein gleichförmiges, in den einzelnen Fällen so wenig von ein- 
ander abweichendes, dass es sehr gut gekannt ist. Bereits von dem 
Entdecker der Krankheit, Duchenne, ist es mit gewohnter Meister- 
schaft so mustergültig gezeichnet worden, dass die klinische Ge- 
schichte der Krankheit von anderer Seite nur wenig Förderung er- 
fahren hat. Auch unser Fall wird in dieser Hinsicht nichts Neues 
bieten können. 

Sind einige Punkte im Krankheitsbilde noch controvers, so be- 
treffen die Controversen nicht sowohl die Symptome als vielmehr die 
Deutung derselben. Ihre Erledigung ist nur möglich an der Hand 
eingehender anatomischer Untersuchungen. 

Gerade die anatomische Geschichte der Krankheit scheint mir 
noch nicht abgeschlossen zu sein. Zunächst ist die Zahl der unter- 
suchten Fälle eine noch ziemlich geringe. Der grösste Theil der- 
selben ist ausserdem lückenhaft. So grundlegend die ersten ana- 
tomischen Untersuchungen waren, weil sie zeigten, dass in der That, 
wie vorher aus theoretischen Gründen vermuthet worden, die Medulla 
oblongata der Sitz des Leidens und dass das Wesen desselben eine 
Atrophie der motorischen Nervenkerne sei, so Hessen sie doch man- 
chen Punkt unerledigt. 

Insbesondere ist das Verhalten der in den oberen Partien der 
ßautengrube gelegenen Nervenkerne — in specie des Facialiskerns — 
wenig beachtet worden. Gerade hier finden sich, wie die nachfolgende 
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Beobachtung zeigen wird und wie auch aus früheren Mitteilungen, 
welche diesen Punkt berücksichtigten, hervorzugehen scheint, Schwie- 
rigkeiten, welche dem entgehen, welcher nur das Verhalten der im 
eigentlichen Bulbus gelegenen Kernsäulen ins Auge fasst. 

Auch andere anatomische Fragen, die Beziehungen der Kern- 
läsion zur Degeneration der Pyramidenbahnen, der Einfluss, den die 
oben genannte Affection auf das Symptomenbild ausübt, sind noch 
strittig und sind in allerneuester Zeit von DSjerine wieder zur 
Sprache gebracht worden. 

Diese Gesichtspunkte sind es, welche mich veranlassen, die Re- 
sultate der anatomischen Untersuchung des mitzutheilenden Falles 
zu veröffentlichen. 

Beginn mit Sprachstörungen. 4 Monate später Schluckbeschwerdm. 
Kurz darauf Abmagerung und Schwäche der Hände. Vermehrte Spei- 
chelabsonderung. Atrophie und Lähmung der Zunge, der Lippenmus- 
culatur beiderseits. Fibrillare Zuckungen in verschiedenen Muskeln, 
in den atrophischen Muskeln Entariungsreaction bei erhaltener faram- 
scher Erregbarkeit. Plötzliche Verschlimmerung des Zustandes durcn 
Athemnoth und Pulsbeschleunigung. Tod an Bronchopneumonie. 

Autopsie: Degenerative Atrophie der Zungen- und Lippenmuscu- 
latur, der kleinen Handmuskeln. Keine makroskopisch sichtbaren Ver- 
änderungen im Nervensystem. Partielle Atrophie der zu den degenerirm 
Muskeln führenden Nerven und der vorderen Wurzeln des Rückenmark 
in der Halsanschwellung. Hochgradiger Schwund in den Hypoglossus- 
kernen, weniger bedeutend im hinteren Vaguskern. Fast keine Ver- 
änderungen im Facialiskern. Schwund der Ganglienzellen in den vor- 
derhörnern des Rückenmarks. Geringe Sklerose der Pyramiden una 
der Pyramidenseitenstrangbahn im Rückenmark. 

Ein 47 jähriger Holzschnitzer aus dem Berner Oberlande, aus einer 
gesunden Familie stammend, war bis zu seinem 22. Lebensjahr von jeg- 
licher Krankheit verschont geblieben. Zu dieser Zeit litt er während einer 
Woche an Schwindelanfällen so heftiger Art, dass er seine Arbeit ein ?f e " e ° 
musste; irgend welche Begleiterscheinungen, etwa Kopfschmerzen, Mor- 
chen, Ohnmächten oder dergleichen traten nicht hinzu, Patient brau r? 
auch das Bett nicht aufzusuchen. Nach 8 Tagen waren diese Zufälle 
immer beseitigt. , . y. 

In seinem 32. Lebensjahre schnitt er sich beim Holzschnitzen wen 
unbeträchtlich in die radiale Partie des linken Handgelenks auf der ^vo la • 
fläche. Die Folge war eine Lähmung des Daumens und des Zei S efa °8i' 
welche unbeweglich in Flexion standen und erst nach Verlauf von 3 " 
chen wieder ein wenig gebraucht werden konnten, dann aber noch 14 ag 
bis zur völligen Restitution benöthigten. Das Gefühl war in den befallene^ 
Gliedern ganz verschwunden gewesen , auch soll an diesen eine S® wl . 
Abmagerung erkennbar gewesen sein. Beide Uebelstände verloren sich a 
bald vollständig nach dem Verschwinden der Lähmung. 
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Von Kindheit an konnte Patient mit der Sprache nicht gut fort. Er 
gibt an, dass er von jeher gelallt habe, dass diese Störuug jedoch stets 
anverändert geblieben und sicherlich in den letzten Jahren nicht bemerk- 
licher geworden wäre. 

Im Februar 1882 aber wurde er auf seine Sprache aufmerksam, weil 
er einige Worte nicht mehr herausbringen konnte; auch seine Umgebung 
machte diese Bemerkung. So fatal dem Patienten diese Störungen waren, 
so besassen sie damals doch keineswegs einen solchen Grad, dass mau 
ihn nicht hätte gut verstehen können. Sie blieben auch unverändert bis 
Mitte März, ohne sich mit Störungen seitens anderweitiger Organe zu ver- 
gesellschaften ; speciell blieb das Schlucken intact. — Im März nahmen dann 
aber die Schlingbeschwerden langsam und stetig zu, der Kranke vermied 
es, lange Worte auszusprechen, weil diese besonders schwer vorzubringen 
und zum Theil unverständlich waren, was ihn sehr deprimirte. Im folgen- 
den Monat verstand ihn die Umgebung immer noch leidlich, im Mai nur 
mehr mit Mühe, im Juni kaum noch ein wenig und im Juli 1882 war der- 
jenige Zustand erreicht, in welchem sich Patient im Spitale zeigte; Nie- 
mand verstand ihn mehr. 

Doch war dies nicht das einzige Leiden des Patienten. Seit dem Juni 
hatte er Schwierigkeiten beim Schlucken zu überwinden ; es begegnete ihm 
öfter, dass er feste Speisen auch mit der grössten Anstrengung nicht her- 
unterbringen konnte und dass er dieselben endlich nach langem Bemühen 
wieder ausspeien musste. Diese Beschwerden nahmen schneller ihren Fort- 
gang als die erstgenannten ; schon 3 Wochen nach ihrem Auftreten musste 
Patient auf feste Nahrung verzichten und sich mit Milch, Eiern, fein ver- 
riebenem Brod, Brei und Wein genügen lassen. — Im Juli und August 
konnte er flüssige Nahrung ohne besondere Mühe schlucken, vorausgesetzt, 
dass er nicht zu rasch trank. Seit dem September aber darf er nur sorg- 
fältig einen kleinen Schluck nach dem anderen nehmen, sonst muss er 
auch die flüssige Nahrung wieder ausspeien. Weitere Fortschritte machte 
dieses Leiden bis zur Aufnahme des Patienten nicht. 

Er hatte aber im August bereits mit Besorgniss eine Abmagerung und 
Schwäche seiner Hände wahrgenommen und sah dieselben ziemlich rasch 
und continuirlich den ganzen Körper ergreifen, so dass er im September 
ein völlig verändertes Aussehen hatte, nicht mehr ging wie früher, sondern 
die Beine schleppte und auch in Kurzem seine Holzschnitzereien mit den 
schwachen Händen nicht mehr ausführen konnte. — Seit derselben Zeit 
ist die Speichelabsonderung vermehrt, ein mässig profuser Speichelflnss 
trat auf. 

Der Gesammtzustand soll von da an der gleiche geblieben sein. Im 
Mai consultirte der Kranke einen Arzt, der ihn bis zum Winter beobachtete 
und schliesslich nach Bern dirigirte. Daselbst trat der Patient am 11. De- 
cember 1882 in die medicinische Klinik ein. 

Folgender Status wurde von ihm erhoben: 

Patient ist ein stark abgemagertes, graciles Individuum, sehr intelli- 
gent, durch seinen ei genthüm liehen Gesichtsausdruck beim ersten Blick 
auffallend. Die unteren Partien des Gesichts von der Oberlippe an sind 
stärker abgemagert, die Wangen sind eingesunken, der Mund ist gewöhn- 
lich halb offen und lässt von Zeit zu Zeit einen etwas trüben Speichel 
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abfliessen. — Bei Bewegungen des Gesichts fallen die unteren Partien durch 
ihre Unbeweglichkeit auf. 

Die Haut ist blass und feucht, die Temperatur normal. 
Der Puls ist etwas beschleunigt (100), regelmässig, klein. — Die Re- 
spiration abdominal, beiderseits gleichmässig (24). 

Von Seiten der inneren Organe liegen keine Abnormitäten vor. 
Die auffälligsten Veränderungen bietet die Sprache dar. Im Allge- 
meinen ist sie durchaus unverständlich; nur mit der grössten Mühe bringt 
der Kranke hie und da ein undeutliches Wort hervor, gewöhnlich aber 
kommt es nur zu einem Grunzen. Patient ist sich dessen vollauf bewusst 
und schreibt, wenn er sich nicht verstanden sieht, die betreffenden Worte 
auf. Es gelingt nur dann, den Kranken bis zu einem gewissen Grade zu 
verstehen, wenn man die Worte, die er reden will, kennt, wenn man ihn 
z. B. von 1 bis 10 zählen oder einen Satz nachsprechen lässt. Hierbei, 
wie bei anderen Beobachtungen zeigt sich sofort, dass das Gedächtmssin 
keiner Weise gelitten hat, ferner, dass Patient jedes Wort, das er sprechen 
möchte, kennt und bereit hat. — Auch in dem Aussprechen der einzelnen 
Buchstaben zeigen sich erhebliche Defecte. A wird gut ausgesprochen; 
B = W, C und D ist verloren, E und F vorhanden, G fehlt, H ganz gut. 
I ist zwar vorhanden, aber am undeutlichsten von allen Vocalen. Bei K 
ist der Defect am deutlichsten; L leidlich, M, N, gut. P fehlt, ebenso <j; 
R und S leidlich, T ist verloren, ü gut, V und W leidlich, X und Z lernen 
ganz. — Es zeigten sich also die Sprachstörungen am deutlichsten an aen 
Zungen- und Gaumenlauten. Das Septum pharyngo-nasale functionirt oflen- 
bar nicht; ein Theil der Luft geht beim Sprechen durch die Nase, ver- 
schliesst man letztere und lässt den Patienten die Buchstaben autsagen, 
so werden die explosiven Lippenbuchstaben besser gesprochen. Ee i zeigi 
sich dabei, dass der Lippenverschluss ein leidlicher ist. Sämmtliche Yocaie 
haben einen nasalen Beiklang. Patient spricht mit einem grossen Autwana 
von Kraft und ermüdet sehr schnell; seine Sprache ist dabei eintönig. 

Hirnnerven: Geruch intact, Gesicht ebenso; Augenhintergrund nor- 
mal. Die Augenbewegungen lassen keinen Defect erkennen. Die P ö P llle 
sind beide mittelweit und reagiren exact. Patient gibt bei Application von 
Nadelstichen an, auf der linken Gesichtshälfte besser zu spüren, als au^ 
der rechten. Die Prüfung mit dem Tastzirkel bestätigt seine Angabe. 
Die motorischen Functionen des Trigeminus sind intact. — Das ^ UD p a3 
der Stirn und der Augenschluss gehen in normaler Weise vor sich, y 
Rümpfen der Nase, das Heben der Oberlippe und Herabziehen der Unter- 
lippe geschieht zwar, aber ungemein schwach. Die Lippen zeigen f c J^* c 
fibrilläre Zuckungen. — Das Gehör ist gut. — Das Schlingen gelingt üem 
Patienten nur äusserst mühsam; feste Nahrung bringt er S a ^ n * c !j '' 1 ' 
unter, aber auch beim Genuss von Flüssigkeiten verschluckt er sich ^ äun ^ 
er braucht 10 Minuten, um eine Tasse Milch zu gemessen; mitunter kom 
ein Theil davon durch die Nase zurück; er hilft sich, indem er das l* - 
sieht beim Trinken erhebt. Vielfach hat er ein drückendes Gefüm .. rt 
Schlund, als ob die Nahrung dort stecken bliebe. Nicht selten regurgw 
dieselbe auch. Breiige Speisen machen die geringsten Schwierigkeiten « 
Passiren. — Das Gaumensegel hängt schlaff herunter, hebt sich ^^Jf 
niren nur wenig. Die Reflexe sind fast Null, während die Sensibilität 
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halten ist. — Athmung und Pols normal. — Die Stimmbänder gehen beim 
Phoniren wohl noch zusammen, sind aber sehr schlaff. Sehr unangenehm 
ist es dem Patienten, dass er bei bestehendem Hustenreiz es zu keinem 
irgendwie kräftigen Hustenstoss bringen kann. Der Geschmack ist intact. 
Die Zunge ist stark atrophisch, und zwar links mehr als rechts; sie zeigt 
am Rande und auf dem Rücken zahlreiche Grübchen. Unmittelbar hinter der 
Spitze misst sie 2 Cm. in der Breite. Im Uebrigen ist sie weisslich belegt. 
Ihre Bewegungen sind in hohem Grade reducirt. Nur mit Mühe bringt sie 
der Kranke überhaupt heraus ; die Seitenbewegungen sind ganz unmöglich, 
ebenso das Heben der Zunge. In ihrer Musculatur sieht man überall fibril- 
läre Zuckungen. 

Patient zeigt eine starke Salivation. 

Bei der Prüfung der Motilität fällt der zaghafte Gang des Kranken 
auf. Die Schritte sind klein, rasches Laufen ist unmöglich. In der Rücken- 
lage kann Patient das rechte Bein nicht so hoch erheben als das linke. 
Die Beugung im Kniegelenk ist beiderseits bis zur äussersten Grenze möglich, 
doch geschieht sie rechts ebenfalls schwächer als links. Die Bewegungen 
in den Hüft-, Fuss- und Zehengelenken lassen keine Bewegungsdefecte er- 
kennen. Die Wadenmuskeln verhalten sich normal. Die Adductoren func- 
tioniren rechts schwächer als links. Die gesammte Oberschenkelmusculatur 
ist rechts deutlich magerer als links ; es vertheilt sich diese Volumsabnahme 
im Wesentlichen gleichmässig auf alle Muskelgruppen. Beiderseits sieht 
man fortdauernd fibrilläre Zuckungen, aber rechts wieder stärker als links. 

Die oberen Extremitäten sind in toto abgemagert, besonders stark sind 
aber die Hände betroffen und hier wieder die Daumenballen in hervor- 
ragender Weise. Links ist der Ballen vollständig, rechts bis auf einen 
geringen Rest geschwunden. Auch die Kleinfingerballen sind stark atro- 
phisch, ebenfalls rechts bedeutender als links. Beiderseits sieht man tiefe 
Zwiscbenknochenfurchen. 

Von den Functionen der Finger hat in erheblichem Maasse nur die 
Opposition des Daumens gelitten, aber auch die Abduction geschieht nur 
schwach ; die Flexion ist leidlich. Am kleinen Finger sind die Bewegungen 
im Wesentlichen intact. Das Fingerspreizen erfolgt an beiden Händen un- 
vollkommen, wobei die rechte Seite stärker betroffen ist. Gegenüber der 
Atrophie sind jedoch die Bewegungsdefecte im Grossen und Ganzen gering- 
fügig. Fibrilläre Zuckungen fehlen an den Händen. Die grobe Kraft hat 
sehr gelitten; das Dynamometer zeigt rechts nur 18, links 24 Kilo. Von 
Seiten der Vorder- und Oberarmmuskeln liegen ausser schwachen fibrillären 
Zuckungen keine weiteren Abnormitäten vor; die Bewegungen sind ohne 
Störungen. Beide Deltoidei zeigen ungemein lebhafte fibrilläre Zuckungen 
ohne dass das Volumen erheblich reducirt erschiene; jedoch entdeckt ma » 
in beiden sehr deutliche, vom Akromion herabziehende Furchen. Die Func- 
tion hat nicht unerheblich gelitten, denn die Arme können ohne eine Drehung 
des Schulterblattes nicht bis zur Horizontale erhoben werden. Hals- und 
Nackenmusculatur intact. Im Latissimus dorsi und im Pectoralis major 
sieht man beiderseits schwache fibrilläre Zuckungen, jedoch kann man eine 
Volumsabnahme oder einen Ausfall in der Function nicht constatiren. 

Die Sensibilität ist allenthalben in allen ihren Qualitäten intact. 

Deutsohes Arohiv f. klin. Mcäicln. XXXVII. Bd. 27 



Digitized by 



410 



XVIII. Freund 



Elektrische Erregbarkeit : Bei der Prüfung mit dem faradischen Strom ■ 
reagiren von den linksseitigen Daumenmuskeln Adductor und Flexor brevis, 
während vom Abductor und Opponens eine Contraction nicht zu erzielen 
ist. Am Kleinfingerballen reagiren sämmtliche Muskeln auf den Strom, 
ebenso die Interossei. — An der rechten Hand reagirt nur der Flexor pol- 
licis brevis gut, der Adductor ziemlich schwach, der Opponens ganz un- 
genügend und der Abductor gar nicht. Dagegen zeigen die Kleinfingermus- 
culatur und die Interossei ein normales Verhalten ; ebenso die grossen Ex- 
tremitätenmuskeln, die Zunge und die Muskeln des Gesichts. 

Die Untersuchung mit dem galvanischen Strom ergibt zunächst an der 
Zungenmusculatur eine deutliche Entartungsreaction (AnSZ > KaSZ ; träge 
Zuckung). Dasselbe Ergebniss liefert die Prüfung des rechten und linken 
Adductor pollicis, des Opponens pollicis beiderseits, des rechten Abductor 
pollicis brevis, Opponens digiti V und Interosseus dorsalis I, während linker- 
seits der Kleinfingerballen keine Entartungsreaction erkennen lässt. Das- 
selbe gilt von allen anderen Extremitäten- und Körpermuskeln. 

Die Störungen im Bereich des Glossopharyngeus, Vago-acces- 
sorius, Hypoglo8sus und des unteren Facialis, zusammengehalten mit 
dem schleichend progredienten Verlauf der Affection, Hessen den vor- 
liegenden Fall ohne Weiteres in den Kähmen der chronischen pro- 
gressiven Bulbärparalyse einschliessen, die sich, wie häufig, mit den 
typischen Erscheinungen der progressiven Muskelatrophie combi- 
nirt hatte. 

Damit konnte der weitere Verlauf des Leidens nicht mehr un- 
klar sein und ebenso die Erfolglosigkeit jeglicher therapeutischen 
Bestrebung. Dies zeigte denn auch die nächste Zeit. 

Bis Mitte Februar 1883 bemerkte man kein besonderes Fortschreiten des 
Leidens, nur nahm Patient an Gewicht ab. Mit einem Male aber verschlim- 
merte sich sein Zustand sehr erheblich. Am 15. Februar hatte Patient 
eine sehr unruhige Nacht dadurch, dass er von einer hochgradigen Athem- 
noth heimgesucht war. Am Morgen betrug die Temperatur 37,9°. D ie 
Athmung war sehr beschleunigt (40), der Puls — am vorigen Tage 92 — 
zählte 150 Schläge. Objectiv war eine Ursache für diese Erscheinungen 
nicht nachzuweisen, es lag vielmehr die Annahme nahe, dass der Process 
die die Athmung und Schlagfolge des Herzens beeinflussenden Innervations- 
gebiete der Medulla oblongata erreicht hätte. Am nämlichen Tage war das 
Schlucken weit mehr beeinträchtigt als je zuvor. Patient beruhigte sich 
aber allmählich, erst Abends stieg die Temperatur langsam bis 38,7°, zu- 
gleich erreichte die Athemfrequenz die Zahl 44, nur der Puls beschleunigte 
sich nicht so stark wie am Morgen, man zählte 128. In der Nacht vom 
16. auf den 17. Februar war dann der Kranke wieder sehr aufgeregt, 
musste mühsam Athem holen und war stark cyanotisch. Husten konnte 
er nicht, er bekam dabei Anfälle der höchsten Dyspnoe. Früh constatirte | 
man hinten unten auf dem rechten Thorax eine kleine, nicht intensive 
Dämpfung des Percussionsschalles ohne Bronchialathmen ; nur einige klang- 
lose Rasselgeräusche waren zu hören. Puls regelmässig, 160. Der Urin 
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zeigte keine abnormen Bestandteile. Das Schlacken war jetzt ganz un- 
möglich geworden, weshalb der Kranke mit Hülfe der Schlundsonde ernährt 
werden rnnsste. Die Nacht war etwas ruhiger. Am 18. Morgens aber 
Hess das Aussehen des Patienten das Schlimmste erwarten. Er lag mit 
stark geröthetem Gesicht und leidenden Mienen abgefallen da. Der Puls, 
noch regelmässig, war sehr klein, 156. Die Athmung stark dyspnoisch, 
44 ; sämmtliche accessorische Muskeln waren in Thätigkeit. Die Symptome 
des .Lungenödems zeigten sich. Dem Kranken war sehr bange, er Hess 
verstehen, dass er grosse Schwierigkeiten zu atbmen und namentlich zu 
husten habe. Der Befund über den Lungen war unverändert geblieben. 
Das Sensorium war frei bis zum Tode, der in der folgenden Nacht eintrat. 

Section am 19. Februar (Prof. L a n g h a n s) : 

Im Rückenmark leichte Injection der grauen Substanz, bald gleich- 
mässig, bald links oder rechts deutlicher sichtbar. Am auffälligsten ist dies 
im unteren Theil. 

Der Schädel ist lang und schmal, die linke Hälfte nach hinten etwaa 
stärker entwickelt. Die Sutura sagittalis verläuft etwas nach links. Ziem- 
lich blutreiche Diploö. 

Dura stark gespannt. Im Sinus longitudinalis Speckhaut. Innenfläche 
der Dura sehr feucht. Die weichen Hirnhäute erscheinen etwas blutarm 
und über dem Stirnlappen gleichmässig getrübt. Viel Subarachnoideal- 
flüssigkeit. An der Schädelbasis nichts Besonderes, ebensowenig an der 
Hirnbasis. 

Im linken Seiten Ventrikel röthliches Serum und ein kleines Blutgerinnsel. 
Rechts nur röthliches Serum. Das Ependym ist beiderseits von fester Con- 
sistenz, im Vorderhorn ist es ganz leicht körnig. 

Im 4. Ventrikel nichts Besonderes. Das Hirn ist normal durchfeuchtet, 
hat einen guten Blutgehalt und feste Consistenz. 

Sehr starke Abmagerung des ganzen Körpers. Panniculus atrophisch. 
Musculatur schwach. Daumenballen beiderseits atrophisch. 

Zwerchfell rechts am oberen Rande der 5., links der 6. Rippe. Leber- 
rand 4 Cm. über dem Rippenrand. Därme eng. Am Mesenterium des 
Dünndarms alte Narben. Harnblase mässig weit. Keine Flüssigkeit im 
Becken. 

Lungen wenig retrahirt, vollständig frei. Wenig Flüssigkeit in den 
Pleuren. 

Im Herzbeutel wenig leicht trübes Serum. Herz breit, Spitze von 
beiden Ventrikeln gebildet. Rechts vorn ein Sehnenfleck. Links flüssiges 
und geronnenes Blut mit wenig Speckhaut, ebenso rechts. Aortaklappen 
leicht gefenstert. Die übrigen Klappen normal. Rechter Ventrikel weit, 
4 Mm. dick, fest, von gutem Aussehen. Wand des linken Ventrikels 12 Mm. 
dick, transparent, von guter Farbe. 

Rechte Lunge gross. Unterer Theil des Mittellappens dunkelblau, leicht 
knotig. Die übrigen Partien sehr stark aufgebläht. Auf der Pleura des 
Mittellappens und des angrenzenden Theils des Unterlappens Fibrinbeschläge. 
Schnittfläche blutarm, trocken. Im unteren Theil des Unterlappens zahl- 
reiche lobuläre Hepatisationen durch etwas einsinkendes rothes Gewebe von 
einander getrennt. In den zugehörigen Bronchien sehr viel Eiter. Im 

27* 
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Mittellappen keine Hepatisation , nur sehr starke^ «• 
peripheren Bronchien des Unterlappens sind gleicbmässig erweitert. Im 
Bronchus des Oberlappens zäher Schleim. 

Die Unke Lunge zeigt im Ganzen das Gleiche, nur sind die Hepati- 
sationen weniger zahlreich. Auch hier starker Bronchialkatarrn. 

An to Hypoglossi ist von aussen keine Veränderung zu erk ennen 

Die Musculatur der Zunge ist von heller Farbe namentlich m den 
lateralen Partien, leicht gelblich, fast wie mit Fett durchwachsen. Dicken- 
durchmesser der Zunge erheblich vermindert. 

Im Larynx keine Veränderung; im unteren Theil der Trachea etwas 

Katarrh. 

Struma follicularis massigen Grades. 

In der Aorta nichts Besonderes. , 
Milz vergrössert, ziemlich fest. Follikel zahlreich und klein, rapa 
dunkel und consistent. 
Nebennieren fettarm. 

Nieren gross, sehr fest, blutreich, ohne Trübungen. 

Magenschleimhaut stark injicirt und mit Schleim belegt. 

Im Duodenum starke Injection. Ductus choledochus frei. 

Leber etwas dick, weniger hoch, blutreich; leichte Trübung in m 
peripheren Theilen der Acini, namentlich im rechten Lappen. 
Gallenblase wenig zähe Galle. 

Im ganzen Darm starke Injection. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Das Rückenmark, die Medulla oblongata und der Hirnstamm, ferner 
Theile des N. hypoglossus, die Zunge und einige der befallenen Korper 
muskeln waren nach der Section zum Härten in doppeltchromsaures w 
gelegt worden. ^ wurde v(m den NerV en der Hypoglossus und 

die zu den degenerirten Daumenballenmuskeln führenden feinen Nerven^ 
untersucht; sie wurden zerzupft und mit Osmium behandelt. Es tano ; si , 
dass ein grosser Theil der Nervenfasern intact war und dass dazwisci 
nur einige Nervenfasern existirten, in welchen die Markscheide . se S meü z 
erschien. Dieselbe Beschaffenheit fand sich auch an den im frischen 
stand untersuchten vorderen Rückenmarkswurzeln. * 
Die frisch untersuchten Muskeln (die Daumenballen-, z » n S e "" \. 
Lippenmuskeln) zeigten sehr beträchtliche Veränderungen. Die , m * 
fibrillen waren nicht verfettet, hingegen zeigten sich hie und da in 
Vacuolen. Deutliche Wucherung der Sarkolemmkerne , welche zua i j 
in langen Reihen angeordnet waren. Sehr starke Zunahme des 
lären Bindegewebes; in der Zunge zeigte sich eine sehr starke Lipom 
desselben. , mu 9 \\e 

Untersuchung der gehärteten Theile. Die geharteten ine 
wurden in Celloidin eingebettet, mit dem Mikrotom geschnitten. 
oblongata und Brücke wurden so gut wie vollständig zerlegt und mit gi 
zeitig angefertigten normalen Präparaten verglichen. hvdenen 

Vom Rückenmark wurden zahlreiche Schnitte aus den verscmeue 
Höhen angefertigt. 
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Für das Centrainervensystem und für die Nerven wurde das ammo- 
niakalische Carmin als Färbemittel gewählt, für die Muskeln saures Häma- 
toxylin-Eosin. 

Rückenmark. 

Schnitt durch die Mitte der Halsanschwellung. 

Weisse Substanz: Die Hinterstränge sind vollständig intact, ebenso 
die Vorderstränge. 

Der hintere Theil der Seitenstränge hebt sich von der Umgebung ab 
durch seine etwas rötbere Färbung. Dieselbe ist bedingt durch eine stär- 
kere Entwicklung des Bindegewebes, welches als rothe Flecke und Streifen 
überall die befallenen Theile durchsetzt. Nach vorn zu bleibt diese Partie 
vom Vorderhorn durch eine breite Zone normaler weisser Substanz getrennt, 
während sie sich nach aussen sehr scharf von der Kleinhirnseitenstrangbahn 
abhebt. Bei stärkerer Vergrösserung sieht man überall markhaltige Nerven- 
fasern; nur hier und da treten zwischen denselben die vorhin erwähnten 
stärker gefärbten, rothen Bindegewebsstreifen auf, welche theils die Gefässe 
begleiten, deren Wandungen verdickt erscheinen, theils als sternförmige 
Figuren zwischen den Nervenfasern gelegen sind. 

Graue Substanz: Hinterhörner und graue Commissur intact. Die Vor- 
derhorner zeichnen sich dadurch aus, dass sie viel durchscheinender sind. 
Die Zahl der Ganglienzellen in ihnen ist augenscheinlich sehr stark reducirt, 
und zwar betrifft diese Reduction sämmtliche Gruppen derselben, auch die 
des Tractus intermedio- lateralis. 

Was ihre Gestalt betrifft, so sind sie zunächst von ungemein verschie- 
dener Grösse. Einige sind sehr gross und reich an Ausläufern, andere 
hingegen, und zwar ist das die Mehrzahl, sind ganz erheblich geschrumpft. 
Sehr vielfach sieht man längliche spindelförmige Zellen, welche nur eine- 
sehr geringe Protoplasmaanhäufung um den Kern enthalten. Gelbes Pig- 
ment ist in einzelnen Zellen vorhanden, doch tritt dies nicht besonders auf- 
fallend hervor. Die Veränderung der Zellen ist eine so hochgradige, dass 
sie schon auf den ersten Blick bei schwacher Vergrösserung hervortritt. 
Die graue Substanz der Hinterhörner zeigt keine Veränderungen. 

Zwischensubstanz: Schon bei makroskopischer Besichtigung fällt 
die grössere Durchsichtigkeit der Vorderhörner auf. Mikroskopisch sieht man, 
dass die Vorderhörner ungleich ärmer an breiten, dieselben durchziehenden 
Axencylindern sind als in der Norm. 

Die Grundsubstanz besteht aus einem fein verfilzten Netz von Fäser- 
chen, in welche äusserst reichliche Spinnenzellen eingelagert sind. 

Die Gefässe treten in der grauen Substanz des Rückenmarks weniger 
deutlich bervor als in der der Medulla oblongata. 

Die vorderen Wurzeln sind sehr stark verdünnt, enthalten aber in 
allen ihren Abtheilungen noch normale Fasern. 

Die hinteren Wurzeln sind normal. 1 ) 



1) Versuche, das Rückenmark nach der von Weigert angegebenen Methode 
mit Säurefuchsin zu färben, hatten zu keinem genügenden Resultate geführt. Ver- 
muthlich war die Härtung desselben für diese Färbemethode nicht sorgfältig 
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Schnitt durch die Mitte des Brustmarks. 

Weisse Substanz: Die Sklerose der Pyramidenstränge ist auch hier 
ganz deutlich ausgeprägt; sie erreicht nach vorn nicht vollständig eine 
durch den unteren Rand des Seitenhorns als Fortsetzung der Commissuren 
gedachte Linie. Nach aussen ist sie deutlich gegen die Kleinhirnseiten- 
strangbahn abgegrenzt, nach hinten reicht sie bis zum Hinterhorn. Die 
Intensität der Affection ist die gleiche wie im Halsmark. 

Hinter- und Vorderstränge intact. 

Die der Pyramidenseitenstrangbahn entsprechenden Partien zeigen 
gleichfalls keine Veränderungen. 

Graue Substanz : Die Zellen der Vorderhörner sind sehr deutlich atro- 
phisch. Auf vielen Schnitten fehlen grössere Ganglienzellen vollständig, 
man sieht nur kleine geschrumpfte, zum Theil pigmenthaltige Ueberbleibsel ; 
auf anderen ist hie und da eine grössere Zelle zu constatiren, die Mehrzahl 
derselben zeigt jedoch das eben beschriebene Verhalten. Die graue Sub- 
stanz ist stellenweise ziemlich schwach gefärbt, überall arm an breiten 
markhaltigen Nervenfasern. Der Gehalt an Spinnenzellen ist ein sehr mas- 
siger. — Die Ganglienzellen in den Clarke'schen Säulen sind gut erhalten, 
zum Theil pigmentirt. Hinterhorn normal. 

Schnitt durch die Mitte der Lendenanschwellung. 

Die weisse Substanz der Vorder- und Hinterstränge intact. Auch hier 
finden sich in den Hinterseitensträngen die gleichen Veränderungen wie im 
vorigen Schnitt. Auch die Intensität der Veränderungen ist im Wesent- 
lichen die gleiche. Was die Lagerung betrifft, so unterscheidet sie sieb 
von der im Hals-, und Brustmark dadurch, dass sie nach vorn zu weniger 
weit reicht, nach hinten zu jedoch bis in die Peripherie des Seitenstrangs 
sich erkennen lässt. 

Graue Substanz in den Hinterhörnern und der grauen Commissur intact. 

In den Vorderhörnern sind gleichfalls sehr hochgradige Veränderungen 
schon bei schwacher Vergrösserung zu erkennen. Auch hier ist das Vorder- 
horn viel weniger roth gefärbt, fleckig durchscheinend. Die Blutgefässe 
treten hier deutlicher hervor als im Hals- und Dorsalmark. Was die Zellen 
selbst betrifft, so ist die Zahl der grossen, vielfach verästelten entschieden 
erheblich bedeutender als in den vorhergehenden Schnitthöhen ; der grösste 
Theil derselben ist fast vollständig mit gelbem Pigment angefüllt. Dazwi- 
schen sieht man sehr reichliche, augenscheinlich geschrumpfte Zellen ; auch 
diese sind zum Theil pigmenthaltig. 

Die Zwischensubstanz ist hier reicher an markhaltigen Nervenfasern 
und ärmer an Spinnenzellen; doch sind letztere auch auf dieser Schnitt- 
fläche ohne Schwierigkeit aufzufinden. 

Die vorderen Wurzeln sind auch hier etwas schmäler als an einem 
normalen Vergleichspräparat, doch ist die Differenz eine sehr geringfügige« 
Jedenfalls enthalten sie sehr zahlreiche markhaltige Nervenfasern. 



genug ausgeführt worden. Hingegen ist nachträglich die neuerdings von Weigert 
beschriebene Hämatoxylinfarbung angewendet worden. Dieselbe zeigte, dass das 
feine FaBernetz der grauen Substanz überraschend gut erhalten war. 
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Verlängertes Mark und Brücke. 

Schnitt in der Höhe des unteren Randes der Pyramiden- 
kreuzung. 

Der Hypoglossuskern ist beiderseits vollständig degenerirt; es sind 
nur noch äusserst spärliche, geschrumpfte Zellenreste in demselben zu er- 
kennen, zum Theil enthalten dieselben reichliche Pigmentkörner, zum Theil 
stellt das Protoplasma in ihnen nur einen schmalen, den Kern umgebenden 
Saum dar. Das Zwischengewebe ist schwach roth gefärbt und enthält ziem- 
lich zahlreiche Spinnenzellen. Hochgradig degenerirt sind ferner die Wurzel- 
fasern des Hypoglossus. Man sieht innerhalb derselben nur noch wenige 
breite, markhaltige Fasern. 

Fast ebenso hochgradig ist die Degeneration des Vaguskerns. Die 
Zahl der restirenden Ganglienzellen ist hier allerdings noch grösser, doch 
sind die übrig bleibenden stark geschrumpft und zum Theil pigmentirt. 

Auch die austretende Accessoriuswurzel scheint degenerirt, doch ist 
die Zahl der markhaltigen Nervenfasern entschieden eine grössere als in 
der austretenden Hypoglossus wurzel. 

Die sich kreuzenden Fasern der Pyramiden scheinen etwas reicher an 
Zwischengewebe zu sein als in der Norm. Doch ist dies nicht mit Sicher- 
heit zu constatiren. Hier und da sieht man in denselben Spinnenzellen. 
Derartige Spinnenzellen sind auch im mittleren motorischen Felde, an ein- 
zelnen Stellen sogar ziemlich reichlich, zu finden, ohne dass anderweitige 
Veränderungen der Substanz zu bemerken wären. 

Die noch ungekreuzten Pyramidenquerschnitte lassen eine deutliche 
Zunahme des Zwischengewebes erkennen, welches hier und da in Form 
dicker Bälkchen, von denen feine Fasern ausgehen, zwischen den Nerven- 
querschnitten gelagert ist. 

Die aufsteigende Quintuswurzel ist hier vollkommen intact und zeigt 
auch nirgends Einlagerungen von Spinnenzellen. 

Ebenso ist das Verhalten der Anlage des Keilstrangs und des zarten 
Strangs. 

Schnitt in der Mitte des Hypoglossuskerns. 

Der Hypoglossuskern ist sehr hochgradig degenerirt. Auf beiden Seiten 
sind nur einzelne restirende Zeilen zu sehen, welche im Uebrigen die vorhin 
beschriebenen Charaktere zeigen. 

Reichlicher vorhanden, aber gleichfalls nicht normal ist die Zellgruppe, 
welche nach vorn vom Hypoglossuskern den Ursprung der Hypoglossus- 
wurzel begleitet. Die Hypoglossuswurzel selbst ist sehr stark atrophirt, 
enthält aber deutlich noch markhaltige Nervenfasern. 

Ungemein reich ist hier das Zwischengewebe des Kerns an Spinnen- 
zellen. 

Sehr hochgradig ist gleichfalls die Degeneration im hinteren Vagus- 
kern, ohne besondere Eigentümlichkeiten der Zellen. 

Die austretende Vaguswurzel ist auf dieser Schnitthöhe deutlich atro- 
phisch, wenn auch nicht so hochgradig wie die Hypoglossuswurzel. 

Die Zellen des sogenannten vorderen Vaguskerns sind im Wesent- 
lichen gut erhalten, stark pigmentirt, in ihrer Form nicht besonders ver- 
ändert. 
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Der äussere und innere Acusticuskern sind reich an Zellen, welche, 
mit denen eines normalen Kerns verglichen, keine Veränderungen zeigen; 
doch ist auch in ihnen eine zum Theil nicht unbeträchtliche Menge Pigment 
zu finden. Die Grundsubstanz der Kerne scheint hier normal zu sein und 
zeigt keine Abnormitäten, bis auf ein starkes Hervortreten und eine starke 
Füllung der Capillaren, ein Verhalten, welches übrigens die graue Substanz 
der Medulla oblongata und der Brücke in ihrer ganzen Ausdehnung aufweist. 

Die graue Substanz der Oliven ist bis auf die erwähnte hyperämische 
Beschaffenheit gleichfalls normal; die Zellen sind reichlich, von normaler 
Grösse, doch auch zum Theil pigmentirt. 

Die Pyramiden zeigen das vorhin beschriebene Verhalten ; ihr hinterer 
Theil scheint reicher an Bindegewebe als die vordere Hälfte. 

Die aufsteigende Quintuswurzel ist normal bis auf einzelne Spinnen- 
zellen, welche in sie eingelagert sind. 

Auch der Strickkörper ist vollständig normal, ebenso die weissen 
Fasern, die von ihm zur Olive gehen. 

Auch die auf Quer- und Längsschnitten getroffenen Nervenfasern der 
motorischen Felder sind intact ; spärliche Spinnenzellen sind auch hier wieder 
eingestreut. 

Das solitäre Bündel zeigt eine etwas intensive Färbung. Bei stärkerer 
Vergrösserung jedoch sieht man nur normale Nervenfasern auf Quer- und 
Längsschnitten. 

Im grauen Boden der Rautengrube rinden sich beiderseits mehrfache 
kleinere, frische Hämorrhagien von unregelmässiger Form ; die graue Sub- 
stanz ist daselbst, wie tiberall, stark hyperämisch. 

Schnitt dicht oberhalb des Hy poglossuskerns. 

Die Verhältnisse sind hier im Wesentlichen die gleichen wie auf dem 
vorigen Schnitt. Die Ganglienzellen des vorderen Vaguskerns (Nucl. am- 
biguus) sind zahlreich, von gutem Aussehen, stark pigmentirt, in ihrer Form 
nicht verändert, vielleicht etwas weniger multipolar als in einem normalen 
Vergleichsobject. Auch hier erscheinen die Blutgefässe wiederum in grosser 
Deutlichkeit hervortretend. 

An den von diesem Kern nach hinten zu ausstrahlenden Wurzelfasern 
sind unzweideutige Veränderungen nicht zu erkennen. 

Schnitt in der Höhe des Acusticusaustritts. 

Das Ependym des 4. Ventrikels erhebt sich hier in der linken Hälfte 
in Form einer kleinen, ovalen Wucherung, welche aus äusserst feinen, nach 
allen Richtungen hin sich kreuzenden Fibrillen besteht und von einzelnen 
Blutgefässen durchzogen wird. Spinnenzellen finden sich hier sehr wenig. 
Im grauen Boden der Rautengrube wiederum einige frische Blutungen. 

Der austretende Stamm des Acusticus zeigt keine Veränderungen. 
Auch Spinnenzellen werden in demselben nicht gefunden. 

Dasselbe gilt von der oberflächlichen wie von der tiefen Acusticus- 
wurzel. 

Die Kerne derselben zeigen keine Veränderungen, bis darauf, dass 
eine nicht unbeträchtliche Zahl pigmentirter Ganglienzellen in ihnen ge- 
funden wird. 



Digitized by Google 



Fortschreitende Bulbärparalyse. 



417 



Im Uebrigen sind die Verhältnisse die gleichen wie in den vorher- 
gehenden Schnitten. 

Schnitt in der Höhe des unteren Endes des Facialiskerns. 

Die frischen Blutungen im grauen Boden des 4. Ventrikels sind hier 
ziemlich reichlich und umfänglich. Das Verhalten der Acusticuswurzel und 
Kerne, der Pyramiden, der Haubenfaserung, der aufsteigenden Quintuswurzel, 
der Spitze der Olive ist das gleiche wie in dem vorhergehenden Schnitte. 

Der Facialiskern , dessen untere Spitze auf der einen Seite getroffen 
ist, zeigt eine sehr starke Hyperämie. Die Ganglienzellen sind sehr gut 
erhalten, von normaler Form, hier nicht reichlicher pigmentirt als die Zellen 
der Acusticuskerne. Auch an der Zwischensubstanz sind nicht viele Ab- 
normitäten zu erkennen; Spinnenzellen in mässiger Menge werden darin 
gefunden. Ueberall ist der Kern durchzogen von breiten, markh altigen 
Nervenfasern. 

Auf der anderen Seite liegt die Schnittebene etwas höher. Auch hier 
sind die Ganglienzellen sehr reichlich, schön multipolar, mit zahlreichen 
Ausläufern. Nirgends sieht man sie geschrumpft. Die Zahl der pigmen- 
tirten Zellen ist hier reichlicher als auf der anderen Seite. Das Zwischen- 
gewebe verhält sich wie auf der anderen Seite. Auf dieser Seite sieht man 
auch schon die schräg nach hinten und innen aufsteigenden Wurzelfasern 
des Facialis. Es lässt sich an ihnen ein abnormes Verhalten nicht nachweisen. 

Die auf dieser Höhe, wenn auch in geringer Mächtigkeit, bereits vor- 
handene Querfaserschicht der Brücke mit den eingestreuten Ganglienzellen 
zeigt kein Abweichen von der Norm. 

Schnitt durch die Mitte des Facialiskerns. 

Die Zeilen des Facialiskerns zeigen auch hier keine unzweifelhaften 
Erkrankungszeichen. Sie sind gross und reich an Ausläufern ; eine grosse 
Zahl enthält viel gelbes, körniges Pigment. Geschrumpfte Zellen sind nicht 
zu seheD. Die Zahl der Zellen auf dem Querschnitt des Kerns ist eine 
sehr erhebliche, doch scheint es, als ob auf mehreren hinter einander fol- 
genden Schnitten die Zahl der Zellen hinter der eines normalen Kerns 
zurückbliebe; mit Sicherheit ist dies schwer zu constatiren. 

Das Zwischengewebe des Kerns ist zunächst sehr stark byperämisch, 
überall sieht man zahlreiche Blutgefässe. Spinnenzellen enthält es ziemlich 
reichlich. Im Ganzen ist es etwas lebhafter roth gefärbt als das eines 
normalen Kerns. Auch fehlt die regelmässige Gliederung des Kerns in 
eine Reihe durch Züge markhaltiger Nervenfasern getrennter Abtheilungen. 

Nach allen Richtungen hin ist der Kern durchzogen von reichlichen, 
breiten, markhaitigen Nervenfasern. 

Die aufsteigende Wurzel zeigt ein normales Verhalten, nur sieht man 
zwischen den normalen Querschnitten einzelne Spinnenzellen. 

Die obere Olive ist von normaler Beschaffenheit. 

Die übrigen Verhältnisse der grauen und weissen Substanz sind die- 
selben wie an den vorher geschilderten Schnitthöhen. 

Die Sklerose der Pyramiden ist vielleicht etwas geringfügiger als auf 
den früheren Höhen. 

Im grauen Boden wieder einige frische Blutungen. 
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Schnitt durch die Mitte des Abducenskerns. 

Auf dieser Schnitthöhe ist beiderseits noch ein kleiner Rest des Facialis- 
kerns vorhanden. Seine Beschaffenheit ist die gleiche wie auf der vorher- 
gehenden Schnitthöhe. ... , 

Der Abducenskern ist auf der linken Schnitthälfte sehr mächtig ent- 
wickelt. Er ist reich an multipolaren Ganglienzellen von ansehnlicher 
Grösse, die gleichfalls zu einem grossen Theil pigmenthaltig Bind. 

Das Zwischengewebe zeigt bis auf starke Füllung der Gefasse und 
vereinzelte Spinnenzellen keine Abnormitäten. 

Auf der rechten Seite ist der Kern in einer tieferen Etage getrotten. 
Sonst ist das Verhalten hier das gleiche. Am hinteren Rand des Kerns 
liegt eine frische Blutung. # „ flWr((Sa 

Das ovale Profil des Facialiskerns zeigt schon bei schwacher Yergros- 
serung im Vergleich mit einem normalen Präparat beiderseits eine lebhaftere 
Rothfärbung. Ueberall sieht man auf dem Querschnitt hier und da rotne 
Bälkchen auftreten. Bei starker Vergrösserung sieht man , dass zwischen 
den normalen Nervenfaserquerschnitten des Kerns das Bindegewebsgeras 
stellenweise stark verdickt ist, stärkere Balken bildet, von denen teme 
Strahlen ausgehen und zwischen die Bindegewebshüllen eindringen. 

Die austretende Wurzel des Facialis iässt auf dem Längsschnitt keine 
sicheren Veränderungen erkennen. . . 

Die breiten markhaltigen Nervenfasern sind dicht gedrängt. v\b m 
gelagerten Neurogiiazellen erscheinen nicht reichlicher als m einem nor- 
malen Vergleichspräparat. Man sieht ziemlich reichliche Spinnenzeiie». 
Die Abducenswurzel zeigt ganz das nämliche Verhalten; aucn wo 

einige Spinnenzellen. , *- ö fc>rAn 

Das Verhalten der Pyramiden ist das nämliche wie auf dem tietereu 

SChn Die beiden Querfaserschichten der Brücke lassen eine Vertoder« 
nicht erkennen. Auch die eingestreuten Ganglienmassen sind normal, auc 
in ihnen trifft man, wenn auch weniger reichlich als in den bewtoeDene» 
Kernen, Pigmentmassen. Die Hyperämie ist hier ebenso deutlich wie 
den vorhin beschriebenen Theilen. 

Schnitt in der Höhe des Trigeminusaustritts. 
Der motorische Quintuskern ist hier beiderseits in grosser A ö. sdeh S 
getroffen. Er ist reich an grossen, multipolaren Ganglienzellen, die giei 
falls zu einem grossen Theil pigmenthaltig sind. Das Zwischengewebe zeig 
ein völlig normales Verhalten. 

Ebenso die Substantia gelatinosa. t . , ßg 

Nach aussen und oben vom motorischen Quintuskern hegt ein na 
Dutzend grosser, bläschenförmiger Zellen, welche dem Aussehen naß ?. 
dem Ursprung der absteigenden Quintuswurzel zu gehören scheinen, 
in ihnen findet sich zum Theil gelbes Pigment. t 

Die aufsteigende Quintuswurzel ist auf diesem Schnitt nicht meur 

sehen. . Tw eseD t- 

Die austretende motorische wie sensible Quintuswurzel sind im ^ 
liehen normal, nur finden sich zwischen den längs getroffenen Nervenr 
massig reichliche Spinnenzellen in beide eingelagert. 
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Bindearm, hinteres Längsbündel und Schleife zeigen ein völlig nor- 
males Verhalten; ebenso die Querfaserschichten der Brücke und die zwi- 
schen sie eingestreuten gangliösen Massen. 

Die Degeneration der Pyramidenbahn ist in dieser Höhe nicht mehr 
deutlich nachweisbar. 

Im grauen Boden sehr zahlreiche, zum Theil ausgedehnte, frische 
Blutungen. 

In einer etwas höher gelegenen Schicht sieht man die Zellen des Locus 
coeruleus von vollkommen normaler Beschaffenheit. 

Ebenso verhalten sich die schräg getroffenen Fasern der absteigenden 
Qaintuswurzei und ihre Ursprungszellen ; letztere sind zum Theil pigment- 
haltig. 

Schnitt durch die Trochleariskreuzung. 

Weisse und graue Substanz sind hier vollständig normal. An den 
Pyramiden ist keine Degeneration mehr erkennbar. Die Wurzelbündel des 
Trochlearis lassen auf Quer- und Längsschnitten keine Veränderung er- 
kennen. 

Schnitt in der Höhe des Oculomotoriuskern s. 

Der Reichthum dieses Kerns an Ganglienzellen ist ein sehr grosser. 
Die Zellen sind gross, zum Theil reich an Ausläufern, doch enthalten auch 
von ihnen viele grosse Mengen Pigments. Am Zwischengewebe sind im 
Wesentlichen normale Verhältnisse zu constatiren, doch sieht man auch 
hier, wenn auch spärlich, eingestreute Spinnenzellen. 

Die austretenden Wurzelbündel des Oculomotorius zeigen ein normales 
Verhalten. 

Im Uebrigen verhält sich die graue und weisse Substanz normal. Im 
Hirnschenkelfuss ist keine Spur einer Degeneration sichtbar. 

Von peripheren Nerven wurde am gehärteten Präparat der Stamm 
des N. hypoglossus untersucht. Auf Querschnitten sieht man, dass ein 
grosser Theil der Fasern defect ist und dass an ihre Stelle blassröthliche 
Bindegewebszüge getreten sind. Zwischen denselben gewahrt man jedoch 
sehr reichliche, gut erhaltene Nervenfaserquerschnitte von normalem Aus- 
sehen. Nur in einzelnen scheint der Axencylinder gequollen zu Bein. 

Musculaiur. 

Zunge. Die Zunge enthält sehr reichliches Muskelgewebe, doch ist 
dasselbe überall von starken, fetthaltigen Bindegewebszügen durchsetzt Die 
Muskeln selbst zeigen überall Querstreifung und sind überall durchsetzt 
von einem kernreichen Bindegewebe, das überall zwischen die Primitiv- 
btindel eindringt. Die Bündel selbst zerfallen wieder in grössere Abthei- 
lungen, welche durch das Bindegewebe gebildet werden. An einzelnen 
Stellen sind die Muskelbündcl in ihrer Dicke ungemein reducirt, sie messen 
dann nur 0,006 ß. 

Diese reducirten Fasern liegen zum Theil in dichten Bündeln, grössten- 
theils ist die Querstreifung an ihnen sehr gut zu sehen. Nur einige wenige 
machen davon eine Ausnahme. Die Sarkolemmkerne Bind, wie man auf 
dem Querschnitt sieht, zwar nicht erheblich, aber deutlich vermehrt. Die 
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Gefässe sind überall von einer dicken, kernreichen Adventitia umgeben. 
An einigen intermusculären Nerven sieht man auf dem Querschnitt deut- 
lich, dass die Nervenfasern zum Theil atrophirt sind. Andere scheinen 
normal. Die Atrophie scheint tiberall hinter der des Hypoglossusstamms 
zurückzubleiben. Die atrophischen Fasern nehmen oft einen welligen Verlaut. 

Schnitt vom Deltoideus. 
Das interfibrilläre Bindegewebe ist hier nur wenig vermehrt. Hingegen 
sind die Muskelprimitivbündel überall von Kernen dicht unigeben, üine 
deutliche Wucherung der Sarkolemmkerne lässt sich an diesem Muskel au 
dem Querschnitt nicht nachweisen. Die Muskelfasern selbst sind hier überall 
anscheinend von normaler Breite und zeigen überall sehr schone «uer- 
streifung. 

Es erscheint mir wünschenswerth , auf einige Punkte der mit- 
getheilten Beobachtung etwas näher einzugehen. 

Sehr bemerkenswerth ist zunächst die hochgradige Differenz in 
der Intensität des Befallenseins der verschiedenen Kerne der Medulla 
oblongata. Am augenfälligsten waren die Veränderungen lmHypo- 
glossuskern. Hier war die Kernsäule in ihrer ganzen Ausdehnung 
hochgradig erkrankt. In den unteren Partien fehlten die Ganglien- 
zellen vollkommen, in den oberen waren noch vereinzelte zu nm* 
und diese waren grösstentheils verändert, ihr Protoplasma war ge- 
schrumpft, enthielt zum Theil reichlich gelbe Pigmenteinlagerungen; 
nur die wenigsten zeigten mehrere Fortsätze. Das Zwischengewebe 
war nicht geschrumpft, das Areal des Kerns zeigte auf dem Quer- 
schnitt die normalen Grenzen, nur war dasselbe durch Schwund der 
Nervenfasern wenig lebhaft gefärbt, gleichmässig blassroth und sem 
reich an Spinnenzellen. Der grösste Theil der intrabulbären Würze - 
fasern, wie ein grosser Theil der Nervenfasern im Hypoglossusstamm 
waren atrophirt. 

Es entspricht diese Veränderung vollkommen denen, welche m 
in der grauen Substanz der Vorderhörner bei der spinalen Forin e 
progressiven Muskelatrophie findet und die auch in unserem *a 
daselbst nachgewiesen werden konnte, freilich dem klinischen 
laufe entsprechend in einem weniger vorgerückten Stadium. 

Viel weniger vorgeschritten waren die Veränderungen in 
lateral vom Hypoglossuskern gelegenen Kernsäule, welche den ^ 
zelfasern des Glossopharyngeus und Vagus zum Ursprung dient - 
dem hinteren Vaguskern. Wohl war auch hier eine manifeste * 
änderung der Ganglienzellen vorhanden und die restirenden zeig e 
zum Theil sehr deutlich die Zeichen der Atrophie, doch war die /» 
der Ganglienzellen überhaupt und die der normal vorhandenen se 
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viel grösser. Auch an den auf dem Längsschnitt getroffenen Wurzel- 
fasern war die Veränderung eine viel weniger hochgradige. 

Gar keine Veränderung zeigte der vordere Vaguskern und die 
von demselben nach hinten ziehenden Wurzelfasern. 

Waren die im Glossopharyngeus- Vaguskern gefundenen Verän- 
derungen noch hochgradig genug, um die im Leben beobachteten 
Symptome zu erklären — die functionelle Stellung des hinteren Vagus- 
kerns ist ja noch controvers — , so zeigten sich grössere Schwierig- 
keiten am Kern des Facialis. Hier gelang es nicht, Veränderungen 
an den Ganglienzellen nachzuweisen, sie waren auf allen Schnitt- 
höhen reichlich, auch ihre Form Hess keine Veränderungen erkennen ; 
einzelne zeigten wohl reichliche Pigmenteinlagerungen ins Proto- 
plasma, doch ist dies ein Befund, der, wie bekannt, auch ohne func- 
tionelle Störungen erhoben werden kann. *) Nur in einer Beziehung 
wich der fragliche Kern von einem normalen Vergleichspräparat ab, 
die Zwischensubstanz erschien dunkler gefärbt, Hess weniger deut- 
lich die Nervenfaserzüge erkennen, auch war die Gliederung des Kerns 
in einzelne, durch Stränge markhaltiger Nervenfasern von einander 
getrennte Zellenareale wenig deutlich. Abgesehen davon, dass der 
Charakter dieser Veränderungen den an den vorhin beschriebenen 
Kernen aufgefundenen nicht entspricht, scheint nach den Angaben 
Wernicke's 2 ) ein derartiges Verhalten des Kerns auch in der Norm 
vorzukommen. 

Bei Alledem zeigte das Verhalten der Facialiswurzel, dass auch 
hier, den klinischen Erscheinungen entsprechend, anatomische Ver- 
änderungen nicht fehlten. Auf dem Längsschnitt freilich waren weder 
an der aufsteigenden, noch an der absteigenden Wurzel unzweifel- 
hafte Veränderungen nachweisbar, anders hingegen verhielt sich die 
Sache auf dem Schrägschnitt des Knies. Hier sah man wohl auch 
dichtgedrängte normale Nervenfaserquerschnitte und bei oberfläch- 
licher Betrachtung konnte man in der That den Nerven auch hier 
für normal halten, allein schon bei schwacher Vergrösserung fiel die 
lebhaftere Färbung desselben im Vergleich mit einem normalen Prä- 
parat auf und bei starker Vergrösserung erkannte man, dass dieselbe 
auf einer Zunahme des Zwischengewebes beruhte, welches hier und 
da Bälkchen bildete, die sich mit feinen Ausläufern zwischen die 

1) Gerade für unseren Fall lässt die ungemein grosse Verbreitung, in welcher 
Pigmenteinlagerung in die Ganglienzellen gefunden wurde, es sehr zweifelhaft er- 
scheinen, ob dieselbe als erstes Stadium der Pigmentatrophie aufgefasst wer- 
den darf. 

2) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. I S. 144. 
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Nervenfaserquerschnitte einschoben. Dieses Verhalten entsprach voll- 
kommen dem, welches die Pyramiden und der hintere Theil der 
Seitenstränge darboten. Man kann hieraus schliessen, wie grosse 
Schwierigkeiten der Nachweis geringer Grade des Ganglienzellen- 
schwundes in dem Kern und geringer Grade von Atrophie in den 
Wurzelfasern darbietet ; letzteres wenigstens dann, wenn man diesel- 
ben nur auf dem Längsschnitt zu untersuchen Gelegenheit hat. Aber 
selbst wenn man diese Deutung acceptirt, wenn man annimmt, dass 
die Pigmentanhäufung in einem Theil der Ganglienzellen des Facialis- 
kerns als erstes Stadium der Pigmentatrophie desselben aufzufassen 
sei, wird man sich fragen müssen, ob denn diese geringfügigen Ver- 
änderungen geeignet sind, die während des Lebens beobachteten 
Functionsstörungen zu erklären. Es ist dies um so nothwendiger, 
als unser Fall augenscheinlich in Bezug auf das Verhalten des Fa- 
cialiskerns keine Ausnahmestellung einnimmt, sondern dem zu ent- 
sprechen scheint, was in der Regel bei der Bulbärparalyse festgestellt 
werden kann. Der grösste Theil der anatomischen Untersuchungen 
hat freilich dem Verhalten des Facialiskerns nicht die genügende 
Aufmerksamkeit geschenkt, da, wo dies jedoch geschehen ist, lässt 
sich ohne Mühe aus den Aeusserungen der Autoren erkennen, dass 
die Veränderungen sehr dürftige waren. Ich verweise in dieser Hin- 
sicht auf die ausgezeichnete Bearbeitung zweier Fälle von Döjörine 1 ), 
welche erschien, als meine Untersuchung im Wesentlichen beendet 
war. Aus dem Wortlaut der Beschreibung geht hervor, dass der 
Befund sich fast vollkommen mit dem meinigen deckt. 

Dass ein Missverhältniss zwischen der Dürftigkeit der anatomi- 
schen Läsion und den während des Lebens beobachteten Störungen 
im Facialisgebiet in all diesen Fällen zu bestehen scheint, lässt sieh 
nicht leugnen und man wird unwillkürlich durch dasselbe zu der 
Frage gedrängt, ob in der That der Ganglienzellenschwund in diesen 
Fällen die primäre Veränderung ist, oder ob derselbe nicht secundär 
zu Veränderungen. hinzutritt, welche zunächst die Muskeln befallen. 
Bekanntlich ist dies eine Auffassung, welche von mehreren Seiten 
für die progressive Muskelatrophie und ihre Beziehungen zu den Ver- 
änderungen der Vorderhörner des Rückenmarks aufgestellt wurde. 
Die Beantwortung der Frage ist für die Bulbärparalyse von um so 
grösserer Bedeutung, als hier die Frage für die progressive Muskel- 
atrophie mit entschieden wird. Von allen Argumenten, welche für 
die spinale Natur der progressiven Muskelatrophie aufgeführt werden, 



1) Arch. de phys. 1883. p. 180 sqq. 
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wiegt keines so schwer wie die Beziehungen dieser Krankheit zur 
Bulbärparalyse. Ist letztere in der That bulbär, so wird man kaum 
in Abrede stellen können, dass die mit ihr gleichzeitig vorhandene 
progressive Muskelatrophie spinal sei. 

So fest eingewurzelt und unbestritten auch die Annahme des 
bulbären Ursprungs der Duchenne'schen Krankheit ist, so muss man 
doch gestehen, dass diese Auffassung manche Eigentümlichkeiten 
der Krankheit schwer erklärt. Ich habe dabei das verschiedene Ver- 
halten der verschiedenen Facialiszweige im Auge. Bekanntlich be- 
schränkt sich die Störung stets auf die untere Gesichtshälfte, Orbi- 
cularis palpebrarum und die Stirnmuskeln sind intact. Man hat dieses 
Verhalten so gedeutet, dass man dem Facialis zwei Kerne zutheilte 
und die zu den oben erwähnten Muskeln gehenden Nervenfasern aus 
dem Abducenskern entspringen Hess. Ich sehe davon ab, dass die 
anatomischen Angaben , welche dieser Deutung zur Stütze dienten, 
von einem grossen Theil der Anatomen bestritten sind; selbst für 
diejenigen, welche daran festhalten, dass der Abducenskern Fasern 
an den Facialisstamm abgibt, fällt die Möglichkeit fort; dies zur Deu- 
tung des oben geschilderten Verhaltens zu verwerthen, denn in den 
vorhin erwähnten Beobachtungen Döjörine's fanden sich Verände- 
rungen itn Abducenskern und doch wich das klinische Bild von dem 
Typus nicht ab. Ja, da in diesen Fällen die Veränderungen augen- 
scheinlich nicht auf einen bestimmten Kernbezirk beschränkt, son- 
dern diffuse waren, muss man fragen, warum nur der Facialis und 
nicht auch der Abducens Störungen aufwies. 

Dieses eigenthümliche Verhalten scheint darauf hinzuweisen, 
dass die functionelle Zusammengehörigkeit gewisser Apparate für die 
Localisation bestimmend sei; analoge Erfahrungen, welche man bei 
der verwandten Affection der Augennervenkerne gemacht hat, haben 
eine ähnliche Deutung gefunden. 

Die functionelle Zusammengehörigkeit der erkrankten Nerven- 
gebiete war schon den ersten Beobachtern aufgefallen und Wachs - 
muth hat dieselbe besonders scharf betont. Späterhin hat man sich 
dann die Erscheinung einfach so gedeutet, dass man annahm, die 
functionell nahestehenden Nervenkerne lägen auf einen engen Raum 
zusammengedrängt im Boden des 4. Ventrikels, eine Annahme, die 
freilich nicht ganz zutreffend ist, wie die obigen Ausführungen zeigen. 

Nun wäre unzweifelhaft dieses functionelle Princip in der Locali- 
sation der Krankheit am einfachsten verständlich, wenn man den 
primären Ausgangspunkt derselben in den functionellen Endappara- 
ten, den Muskeln, suchte. Allein das geht für die Bulbärparalyse 
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nicht an, denn Krankheiten, welche ganz sicher bulbärer Natur sind, 
die multiple Herdsklerose, die ischämischen Erweichungen des ver- 
längerten Marks, sie können alle ein Symptomenbild herbeiführen, 
das sich in Bezug auf Gruppirung der einzelnen Störungen vollkom- 
men mit dem der progressiven Bulbärparalyse deckt, und gerade der 
Umstand, dass die Gruppirung der Symptome bei dieser Krankheit 
denjenigen der unbestritten bulbären Affectionen so vollkommen ent- 
spricht, gestattet keinen Zweifel in Bezug auf ihren Ausgang von 
der Medulla oblongata. 

Will man der Lösung der angedeuteten Schwierigkeiten nahe 
treten, so wird man sie eventuell zu suchen haben in gewissen, zu- 
nächst noch unbekannten Eigenthümlichkeiten in Bezug auf 'den 
Ursprung der verschiedenen Fasergattungen des Facialnerven oder 
man wird sich der Erfahrungen erinnern, welche man an anderen 
Nervengebieten über die verschiedene Lädirbarkeit der verschiedenen 
Fasergattungen desselben Nerven gemacht hat. Ich habe dabei die 
Beobachtungen im Auge, welche Rosenbach 1 ) und Simon 2 ) über 
das verschiedene Verhalten der Abductoren und Adductoren der Stimm- 
ritze bei mechanischer Insultation des Nervus recurrens vagi oder bei 
Läsionen seiner centralen Apparate gemacht haben. Sie fanden, dass, 
wenn unter solchen Umständen die Lähmung keine totale, die Ab- 
duction stets vor der Adduction afficirt war. 

Neuerdings hat Griitzner 3 ), anknüpfend an ältere Beobach- 
tungen von Ritter und Rollet, das verschiedene physiologische 
Verhalten functionell verschiedener Muskelgruppen zum Gegenstand 
eingehender Studien gemacht und festgestellt, dass sich Erregbarkeit 
und Ermüdbarkeit derselben verschieden verhalten und dass diesem 
verschiedenen Verhalten auch anatomische Differenzen der Muskel- 
fasern entsprechen. 

Supponiren wir eine ähnliche Differenz zwischen der oberen und 
unteren Gruppe der vom Facialis versorgten Muskeln, so fällt das 
Bedürfniss einer complicirten Deutung des oben erwähnten Verhaltens 
fort und die Thatsache, dass derselbe Innervationsdefect merkliche 
Störungen nur an der unteren Gruppe zur Folge hat, verliert damit 
ihre Rätselhaftigkeit. 4 ) 



1) Breslauer ärztl. Zeitschrift. 1880. Nr. 2 u. 3. 

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1883. Nr. 46 u. 47. 

3) Breslauer ärztl. Zeitschrift. 1883. Nr. 18 u. 24. 

4) Ein Einwand gegen den entwickelten Deutungsversuch liegt ungemein 
nahe. Wenn in der That die Ursache für das Verschontbleiben der oberen Facialis- 
stränge nicht in Eigenheiten ihrer centralen Innervationsstätten, sondern in einer 
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Damit ist freilich die Frage, von der wir ausgegangen, ob die 
gefundenen anatomischen Läsionen ausreichen, um die im Leben be- 
obachteten Störungen zu erklären, noch nicht beantwortet. Dass in 
dieser Hinsicht ein Missverhältniss zu bestehen scheint, kann ich 
nicht in Abrede stellen. Die Functionsstörung der Lippenmusculatur 
war eine sehr augenfällige, der Lippenschluss war mangelhaft, so 
dass der Speichel aus dem Munde lief, die Aussprache der Lippen- 
buchstaben hatte Noth gelitten, und doch waren die anatomischen 
Veränderungen, wie oben ersichtlich, recht geringfügige. Allein es 
muss andererseits betont werden, dass die Schwere der Läsion des 
Orbicularis oris, wenigstens was die Sprache betrifft, leicht über- 
schätzt werden kann. Man darf nicht vergessen, dass die Störungen 
in der Aussprache der Lippenbuchstaben zum Theil auf Rechnung 
der Schwäche des Exspirationsstroms zu setzen sind, welcher wegen 
der Parese des Gaumensegels theilweise durch die Nase abgelenkt 
wird. Dadurch leiden besonders die Explosiven, welche auch unser 

Sonderstellung ihrer Muskelfasern gesucht wird, so sollte man annehmen, dass 
ähnliche Differenzen auch bei peripheren Faciallähmungen beobachtet werden 
müssten. Nun gilt ja gerade bekanntlich die Mitbetheiligung der oberen Zweige 
für das Characteristicum der peripheren Faciallähmung der centralen gegenüber 
und dies scheint der oben entwickelten Deutung im Wege zu stehen. 

Allein hierzu ist zunächst zu bemerken, dass eine Beschädigung des Facialis- 
stammes sicher ein viel gröber wirkender Eingriff ist als eine Affection des Kerns, 
zumal wenn dieselbe, wie in obigem Falle und wie dies bei der Bulbärparalyse 
wohl immer der Fall ist, die Ganglienzellen nur in sehr bescheidener Weise be- 
schädigt. 

Auch möchte ich die Meinung äussern, dass bei Läsionen des Facialisstammes 
die oberen Zweige nicht selten weniger intensiv betroffen sind als die unteren. 
Sehr auffallend war diese Differenz z. B. in einem Falle, welchen ich der Mit- 
theilung von Herrn Prof. Lichtheim verdanke. Es handelte sich in demselben 
um einen Brückentuberkel bei einem 5jährigen Knaben, der als Herdsymptom 
ausser ataktischen Störungen in allen Gliedern Hemiparese der rechten Extremi- 
täten nebst Lähmung des linken Abducens und Facialis bedingte. Mundwinkel 
und Nasenflügel waren vollständig gelähmt, Augenschluss und Stirnrunzeln zwar 
defect, doch nur sehr unbedeutend, nicht mehr, als man dies oft bei Lähmungen 
des Facialis vom Grosshirn aus beobachtet. Wenn es sich in diesem Falle auch 
um eine Brückenaffection handelte, so lässt doch das Symptomenbild keine andere 
Deutung zu als die, dass der intrapontine Verlauf des Facialisstammes von der 
Geschwulst beschädigt war. 

Immerhin will die obige Auseinandersetzung nichts sein als ein Deutungs- 
versuch, der durch weitere Beobachtungen zu prüfen ist. Erweist er sich als 
unacceptabel, so sehe ich keinen anderen Ausweg als den, einen verschiedenen 
Ursprung der Facialisfasern anzunehmen. Fehlt einer solchen Annahme zunächst 
die anatomische Basis, so wäre dies eine Schuld der Anatomie an die klinische 
Beobachtung, welche sie künftig abzutragen hätte. 

Deutsches Arohiv f. klln. Medicin. XXXVII. Bd. 28 
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Patient nicht hervorbrachte, während die Aspirata W erhalten war. 
Verstärkte man den Exspirationsstrom durch künstlichen Verschluss 
der Nase, so gelangen ihm die Lippenexplosiven bedeutend besser. 
Unter Berücksichtigung dieses Verhaltens wird man sich allenfalls 
mit den geringfügigen anatomischen Veränderungen im Facialis zu- 
frieden geben können. 

Die Deutung unseres Falles würde somit die sein, dass der 
Krankheitsprocess im Hypoglossuskern einsetzte, seine Ganglienzellen 
allmählich fast vollständig vernichtete, dann auf den Glossopharyn- 
geus -Vaguskern übergriff und schliesslich im Facialiskern Platz zu 
greifen begann. 

Auch der motorische Quintuskern und seine Wurzel waren nicht 
mehr ganz normal, in beiden Hessen sich Spinnenzellen erkennen, 
während die Ganglienzellen keine Veränderungen aufwiesen. Func- 
tionsstörungen waren im Gebiet dieses Nerven nicht vorhanden; dass 
jedoch unter Umständen auch die von ihm innervirten Muskeln dem- 
selben Processe verfallen, hat schon Duchenne selbst beobachtet. 

Dieser Ablauf des Processes scheint, wenn man die vorliegenden 
anatomischen Beobachtungen berücksichtigt, der ausschliesslich be- 
obachtete zusein; immer sind die Veränderungen am hochgradigsten 
im Hypoglossuskern, am geringsten im Facialiskern gefunden worden. 
Dass bei diesem Verlauf der Facialiskern immer so geringe Störun- 
gen zeigt, ist nicht auffallend, da die Erkrankung des Glossopharyn- 
geus- Vaguskerns nur bis zu einer gewissen Intensität gelangen kann, 
ohne dass das Leben des Kranken unmöglich wird. Auch unser 
Kranker starb unter den Symptomen der Vaguslähmung, unter gleich- 
zeitiger Entwicklung einer Erkrankung, welche auf die Deglutitions- 
störung bezogen werden musste. 

Die Angaben einzelner Autoren sprechen dafür, dass mitunter 
der Process nicht am Hypoglossuskern, sondern am Facialiskern ein- 
setzen kann. Unter diesen Umständen müsste voraussichtlich die ana- 
tomische Läsion am Facialiskern viel höhere Grade erreichen. Ana- 
tomisch untersuchte Fälle dieser Art liegen meines Wissens nicht vor. 

Diese Form der aufsteigenden Gehirnnervenkernlähmung, welche 
am Hypoglossuskern einsetzt, steht gegenüber der absteigenden, 
welche, am Oculomotoriuskern beginnend, der Reihenfolge nach 
Trochlearis, Abducens und motorischen Quintuskern ergreift. Wäh- 
rend die aufsteigende Affection niemals auf die Augennervenkerne 
übergreift *) , ver mutlich weil zuvor das Leben des Kranken ver- 

1) Dem von Romberg mitgeteilten Fall (Wernicke's Lehrbuch der Gehirn- 
krankneiten. III. S. 466) liegt meines Erachtens ein anderer Process zu Grunde. 
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nichtet wird, gelangt die absteigende wegen der geringeren Lebens- 
wichtigkeit der zuerst von ihr ergriffenen Innervationsgebiete bis ins 
Gebiet der unteren Kerne und kann unter dem Symptomenbild der 
Bulbärparalyse zum Tode führen. 

Was den unserem Fall zu Grunde liegenden Krankheitsprocess 
betrifft, so bin ich auch der Ansicht, dass es sich um eine progressive 
primäre Atrophie der Ganglienzellen handelt. Freilich war auch die 
Neuroglia, und zwar nicht nur in den Nervenkernen verändert, wie 
das reichliche Auftreten von Spinnenzellen zeigte; allein man darf 
diese Veränderungen, welche sehr gegen den Ganglienzellenschwund 
zurücktreten, wohl nur als secundäre ansehen. * 

Derselbe Process hatte, wie dies häufig beobachtet, auch auf die 
Ganglienzellen der Vorderhörner übergegriffen und hatte dadurch zum 
Symptomenbilde der progressiven Muskelatrophie Veranlassung ge- 
geben. Nur in wenigen Muskeln, und zwar wie gewöhnlich in den 
kleinen Handmuskeln, war die Atrophie schon markant, in sehr zahl- 
reichen jedoch machte sich der Beginn der Veränderungen durch das 
Auftreten fibrillärer Zuckungen geltend. 

Zu bemerken ist hier noch, dass in den atrophischen Muskeln 
der Extremitäten, sowie in der Zunge Entartungsreaction neben er- 
haltener faradischer Erregbarkeit nachgewiesen werden konnte. Be- 
kanntlich sieht Erb hierin neuerdings eines der wichtigsten Kenn- 
zeichen der spinalen Muskelatrophie; in unserem Falle hat sich das- 
selbe bewährt. 

Unser Fall bietet aber noch in einer anderen Richtung Interesse. 
Ausser den besprochenen Veränderungen zeigte er eine geringgradige 
Sklerose der Pyramidenbahnen, welche sich von der Brücke durch 
die ganze Medulla spinalis bis ins Lendenmark hinab verfolgen liess. 

Im frischen Zustand war von dieser Affection absolut nichts zu 
sehen gewesen, nach der Erhärtung in doppeltchromsaurem Kali sah 
man am Rückenmark die hinteren Theile der Seitenstränge sich durch 
einen ganz leicht helleren Farbenton von der Umgebung abheben 
und auf Schnitten konnte man mit Zuhtilfenahme der Färbung die 
Verhältnisse genau feststellen. Am Rückenmark waren es nur die 
Pyramidenseitenstränge, welche verändert waren, die Ttirk'schen 
Stränge waren frei; die Veränderung nahm ausschliesslich die Pyra- 
midenbahn ein, der Rest der weissen Substanz war vollkommen nor- 
mal. Die Veränderung bestand in einer geringen Zunahme des Binde- 
gewebes, welches hier und da dio^e Bälkchen bildete, die sich mit 
feinen Seitenästchen zwischen die Nfcrvenfaserquerschnitte streckten. 
Ausserdem enthielten die betreffenden Partien hier und da Spinnen- 

28* 
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zellen. Die Nervenfaserquerschnitte selbst Hessen nichts Abnormes 
erkennen und waren sehr reichlich. So geringfügig diese Verände- 
rungen waren , so waren sie doch am Rückenmark selbst nicht zu 
übersehen, weil schon bei schwacher Vergrösserung die betreffenden 
Partien durch ihre intensive Färbung sich von der Umgebung deut- 
lich abhoben. Anders verhielt es sich in dieser Hinsicht mit den 
Pyramiden der Medulla oblongata und der Brücke. Dieselben zeigten 
diffus über ihren ganzen Querschnitt verbreitet die gleichen Verän- 
derungen, und nachdem einmal unsere Aufmerksamkeit auf diesen 
Punkt gerichtet war, Hess sich dies mit der grössten Leichtigkeit 
feststellen. Allein es gehörte doch eine gewisse Aufmerksamkeit 
dazu; wäre am Kückenmark mein Blick nicht auf diesen Punkt ge- 
lenkt worden, so hätte ich die Veränderung der Pyramiden über- 
sehen. 

Durch diesen Befund schliesst sich unser Fall im anatomischen 
Sinne der amyotrophischen Lateralsklerose an — freilich mit sehr 
geringfügigen Veränderungen der Pyramidenbahn — , während das 
klinische Bild derselben, wie es Charcot gezeichnet hat, vollkom- 
men fehlte. Es fehlte die Muskelsteifigkeit, die Steigerung der Seh- 
nenreflexe und die geringgradige Schwäche dürften wohl als Ausdruck 
des Ganglienzellenschwundes und der beginnenden Atrophie der Mus- 
keln angesehen werden. Bis auf die letzten Tage seines Lebens ging 
der Kranke umher. Auch der Gebrauch seiner oberen Extremitäten 
hatte, wenn wir von den Händen absehen, nicht merklich gelitten. 
Nun würde das Fehlen des Charcot'schen Krankheitsbildes gerade 
in unserem Falle wenig Auffallendes haben; die Affection der Seiten- 
stränge ist so wenig hochgradig, dass die durch sie bedingte Com- 
ponente des Symptomencomplexes naturgemäss den Symptomen der 
Muskelatrophie gegenüber in den Hintergrund treten musste. Nun 
ist aber das Fehlen der spastischen Symptome auch bei intensiver 
Läsion der Pyramidenbahnen mehrfach beobachtet worden, und da 
die ganze Lehre von der causalen Verknüpfung der Sklerose der 
Pyramidenbahnen mit den tonischen Muskelcontracturen eine zweifel- 
hafte geworden ist, darf dies nicht Wunder nehmen. 

Leyden !) hat zuerst darauf hingewiesen, dass das anatomische 
Bild der amyotrophischen Lateralsklerose sich mit dem klinischen 
keineswegs immer deckt. Noch in einem anderen Punkte scheint 
Leyden Recht behalten zu sollen; er nahm an, dass dem Sympto- 
menbilde der Bulbärparalyse immer ausser der Kernatrophie eine 



1) Archiv für Psychiatrie. VÜI. S. 641. 
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Affection der Pyramidenbahnen zu Grande läge. Es standen dieser 
seiner Auffassung zur Zeit seiner Publication nur zwei Fälle ent- 
gegen, der eine von Charcot, der andere von Duchenne und 
Joffroy untersucht. Leyden betonte ihnen gegenüber die Mög- 
lichkeit, dass eine geringe Affection der Seitenstränge unbemerkt ge- 
blieben sei. 

Als meine Untersuchung im Wesentlichen vollendet war, er- 
schien die schon mehrfach erwähnte Arbeit von D6j6rine l ), welche 
eine äusserst vollständige anatomische Untersuchung zweier Fälle 
brachte, deren klinisches Bild dem von mir mitgetheilten vollkom- 
men entsprach. Auch die anatomischen Veränderungen waren im 
Wesentlichen den von mir gefundenen gleich, nur die Atrophie in 
den oberen Kernen und die Sklerose der Pyramidenbahn war augen- 
scheinlich etwas hochgradiger. 

So lebhaft D6j6rine nun gegen Leyden's Auffassung polemi- 
sirt , so neigt auch er augenscheinlich der Auffassung zu, dass die 
Bulbärparalyse stets mit einer Sklerose der Seitenstränge combinirt 
sei. Seit der Leyden'schen Arbeit ist, wie er selbst anführt, nur 
ein Fall publicirt worden, welcher dem widerspricht. Dieser Fall, 
welcher von Dural und Kaymond mitgetheilt wird ist deshalb, 
wie D6j6rine meint, nicht rein, weil es sich in ihm um eine starke 
Sklerose des Zwischengewebes der grauen Substanz und nicht um 
eine einfache Zellatrophie gehandelt hat. 

Die Deutung, welche er nun der Bulbärparalyse gibt, ist die, 
dass es sich bei ihr um eine primäre Affection der Pyramidenbahn 
handelt, welche, im Bulbus beginnend, zunächst auf die Bulbärkerne 
übergreift, also um die Form der amyotrophischen Lateralsklerose, 
welche, in der Medulla oblongata ihren Ausgang nehmend, deshalb 
ihre spinalen Symptome nicht zur vollen Höhe entwickeln kann, weil 
die bulbären Störungen zu frühzeitig zum Tode führen. 

Er unterscheidet also zwei Formen der amyotrophischen Lateral- 
sklerose: eine primär spinale, die secundär zur Bulbärparalyse führt, 
und eine primär bulbäre, die eigentliche Duchenne'sche Krankheit. 
Die erste ist die häufigste, von ihr hat er 18 Fälle gesammelt, wäh- 
rend von der zweiten nur 4 anatomisch untersuchte Fälle vorliegen, 
abgesehen von den zweien, die er mittheilt und zu denen sich nun 
der unserige als siebenter hinzugesellt. Er stützt diese Deutung 
hauptsächlich durch klinische Argumente. 

Bekanntlich hat Duchenne es auf das Entschiedenste bestrit- 



1) Arch. de phys. 1883. p. 180. 
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ten, dass die progressive Bulbärparalyse die bulbäre Form der pro- 
gressiven Muskelatrophie sei. Er behauptete, die Functionsstörungen 
bei ihr ständen nicht in directem Verhältniss zur Atrophie, sondern 
seien durch eine Lähmung der betreffenden Muskeln bedingt. Aller- 
dings beruhte diese Behauptung zum Theil auf unrichtigen Voraus- 
setzungen; die Atrophie der Zunge fehlt nie, selbst wenn im Leben 
die Form der Zunge wenig verändert war, ebensowenig fehlt die 
Atrophie der Lippen- und Gaumenmusculatur. Doch muss man in 
der That zugeben, dass die Functionsstörung zumal in der Zunge 
meist hochgradiger ist, als die hinterher gefundene Muskelatrophie 
erwarten lassen sollte, und nicht demjenigen Verhältniss entspricht, 
welches wir an den Extremitätenmuskeln zwischen Atrophie und 
Functionsdefect beobachten können. Freilich ist eine solche Schätzung 
schwierig genug und man darf nicht die immerhin relativ frische 
Atrophie der Zunge bei der Bulbärparalyse ohne Weiteres mit der 
oft sehr alten Atrophie der progressiven Muskelatrophie vergleichen. 

D6j6rine schliesst sich, wie sein Lehrer Vulpian, der Auf- 
fassung Duchenne^ an und führt die Lähmung der befallenen Mus- 
keln auf die Affection der Pyramiden zurück. So sehr die Döjörine- 
sche Auffassung auf den ersten Blick geeignet erscheint, manche der 
Schwierigkeiten, die wir oben ausführlich erörterten, zu heben, so 
hält doch die von ihm vorgeschlagene Deutung für unseren Fall in 
der Kritik nicht Stand. Zunächst muss man es als wenig wahrschein- 
lich bezeichnen, dass in unserem Falle die Affection der Pyramiden 
der Kernaffection voraufging ; wenn man die Intensität der Erkran- 
kung im Hypoglossuskern mit der geringen Intensität der Pyramiden- 
sklerose vergleicht, wenn man ferner berücksichtigt, dass die Störung 
an der Zunge begann, dann auf die Schlundmuskeln und schliesslich 
auf die Lippenmusculatur übergriff, dass dieser Reihenfolge auch die 
Intensität der Kernveränderungen entsprach, so wird man kaum 
umhin können, die Affection der Kerne für das Primäre zu halten. 

Auch wenn wir von der Frage absehen, ob Kernaffection oder 
Pyramidenerkrankung das Primäre ist, ist es sehr schwer, die Ab- 
hängigkeit der Functionsstörung von der Erkrankung der Pyramiden 
zuzugestehen. Man müsste doch erwarten, dass ein Parallelismus 
zwischen der Intensität der Pyramidenaffection und der Schwere der 
bulbären Phänomene zu statuiren wäre. Das ist aber nicht der Fall. 
Die ganz leichte Affection in unserem Falle, die sehr viel intensiveren 
Veränderungen bei D6j6rine hatten ganz gleichmässig das Sym- 
ptomenbild der schwersten Bulbärparalyse zur Folge. Nun könnte 
man dem gegenüber geltend machen, dass die Intensität der Erkran- 
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kung nur die Ausbreitung der Affection beeinflusse. Man könnte 
annehmen, dass die zur Zunge, zum Gaumen, zu den Lippen gehören- 
den Fasern in den Pyramiden stets, auch in unserem Falle, ergriffen 
waren, dass ihre Atrophie die geringe Sklerose bedingte, dass eine 
hochgradigere nur dann eintritt, wenn noch weitere zu tieferen In- 
nervationsgebieten gehörige Fasern der Pyramiden atrophiren. Allein 
auch diese Auffassung ist nicht haltbar, denn in D6j6r ine's erstem 
Fall fehlte trotz hochgradiger Sklerose jede Lähmung im Gebiet der 
spinalen Nerven. 

Bei D6j6rine nahm die Pyramidenaffection wenigstens nach 
abwärts an Intensität ab, im Dorsalmark verschwand sie gänzlich, 
reichte freilich weit genug ins Rückenmark hinab; in unserem Falle 
hingegen zeigte sie sich mit gleicher Intensität in allen Theilen des 
Rückenmarks, in der Medulla oblongata und in der Brücke. 

Dieselbe Affection, welche im Rückenmark sehr geringfügige 
Lähmungserscheinungen gemacht hat, müsste mithin im verlängerten 
Mark die volle Vernichtung der Function der betreffenden Muskeln 
veranlasst haben. Das dürfte wohl kaum zuzugeben sein und wir 
müssen deshalb an der alten Auffassung festhalten, dass die Func- 
tionsstörung im Wesentlichen auf die Alteration der Kerne, d. h. auf 
die Muskelatrophie zurückzuführen sei. — Immerhin kann man D6- 
jörine so weit zustimmen, dass man zugibt, dass die Affection der 
Pyramiden, wenn sie sich zur Muskelatrophie hinzugesellt, zumeist 
nicht ohne Einfluss auf die Functionsstörung ist und dass hierin viel- 
leicht die Erklärung mancher paradoxen Erscheinung der Bulbär- 
paralyse zu suchen ist. 

Unsere Auffassung des der Bulbärparalyse zu Grunde liegenden 
Krankheitsprocesses schliesst sich am nächsten der Leyden's an, 
welche meines Erachtens nicht vollkommen derjenigen entspricht, 
gegen welche Dejärine polemisirt. Ich habe aus Leyden's Auf- 
satz nicht herauslesen können, dass er die Seitenstrangsklerose für 
eine nothwendige Folge des Ganglienzellenschwundes der motori- 
schen Nervenkerne hält. Dieser Auffassung widersprechen in der 
That aufs Unzweideutigste die Fälle von progressiver Muskelatrophie 
mit Läsion der Vorderhörner und völligem Verschontsein der weissen 
Substanz. Dass solche Fälle existiren, davon habe ich mich selbst 
überzeugen können. 

Wohl aber bezeichnet Leyden die Bulbärparalyse als eine Affec- 
tion des corticomusculären Leitungssystems — um den augenblick- 
lich modernen Ausdruck zu gebrauchen. Er betont ausdrücklich, 
dass dieselbe vermuthlich an verschiedenen Punkten dieses Systems 
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einsetzen könne, vertritt also für die Bulbärparalyse diejenige Auf- 
fassung, welche inzwischen für die Beziehungen zwischen progressiver 
Muskelatrophie und amyotrophischer Lateralsklerose in Deutschland 
üblich geworden ist. 

Bei der eigentlichen Bulbärparalyse ist, wenn wir die klinischen 
Symptome in Rechnung ziehen, der Ausgangspunkt vermuthlich der 
Hypoglossuskern, die Affection der Pyramiden ist hier eine secun- 
däre, d.h. später eintretende. Meist gelangt sie zu keiner sehr 
grossen Intensität, weil die bulbären Phänomene den Tod vorher 
herbeiführen, deshalb ist sie für das Symptomenbild meist ohne jede 
Bedeutung. Nur wenn der Ganglienzellenschwund ungewöhnlich 
langsam fortschreitet, kann, wie im Kussmaul-Mai ergehen Fall, 
die Affection der Pyramidenbahn von Einfluss auf das Krankheite- 
bild werden. Ebenso wie dies bei der spinalen Muskelatrophie der 
Fall ist, so kann sich vermuthlich unter Umständen der Process auf 
die Affection der Nervenkerne beschränken, ohne auf die Pyramiden 
überzugehen. Wir werden also die Beobachtungen von Charcot 
und Duchenne-Joffroy aeeeptiren können. Wie häufig dies der 
gleichzeitigen Erkrankung der Pyramidenbahn gegenüber vorkommt, 
lässt sich bei der geringen Zahl anatomisch untersuchter Fälle von 
primärer Bulbärparalyse nicht beurtheilen. Die bisherigen Unter- 
suchungen weisen darauf hin, dass die isolirte Erkrankung der Kerne 
viel seltener ist als die mit Pyramidensklerose combinirte. 

Auch die secundär zur spinalen Muskelatrophie hinzutretende 
Bulbärparalyse ist fast immer mit Erkrankung der Pyramidenbahn 
verbunden. Hier scheint das klinische Bild darauf hinzuweisen, dass 
die Affection der Pyramidenbahn der Erkrankung der Vorderhörner 
voraufgeht oder doch sehr frühzeitig eintritt. Sie erreicht hier eine 
sehr grosse Intensität und macht sich klinisch theils durch schlaffe 
Lähmung der Glieder, theils durch die die Lähmung complicirende 
tonische Contractur nach Art der zu dauernden Hirnlähmungen hinzu- 
tretenden geltend. Auch diese primär auftretende Sklerose der Pyra- 
midenbahn ist natürlich kein interstitieller Process. Dass jede System- 
erkrankung von den nervösen Elementen des Systems ausgehen muss, 
ist einfach selbstverständlich. 



Digitized by 



Goo< 



XIX. 



Ueber die fibröse Form der Lungenschwindsucht. 

Eine klinische Studie' 

von 

Dr. med. Alfred Sokolowskl, 

ord. Arzt am Krankenhaus „Zum heiligen Geist" in Warschan. 

Bereits in einer früheren Arbeit, betitelt „Ueber einige specielle 
Formen der Lungenschwindsucht", die in der Krakauer medicinischen 
Revue (Przegl^d Lekarski) im Jahre 1878 erschien, wies ich auf eine 
gewisse Form der Lungenschwindsucht hin, die in Mancherlei von 
den gewöhnlichen Arten dieser Krankheit differirte; schon damals 
unternahm ich sogar, auf Grund meiner Erfahrungen von jener Zeit, 
die Krankheit zu charakterisiren. Seit jener Zeit richtete ich mein 
Augenmerk und specielles Studium diesem Gegenstande zu und bin 
nun im Stande, auf Grund eines zahlreichen klinischen Materials, 
das mir in Görbersdorf während meiner 6jährigen Praxis daheim, wie 
auch meiner Beobachtungen im Warschauer Hospital (Zum heiligen 
Geist) und in der Heilanstalt zu Naleczöw zu Gebote stand, diesen 
Gegenstand näher zu beschreiben. 

I. 

Die anatomisch-pathologischen Begriffe von der Lungenschwind- 
sucht haben sich in der letzten Zeit stark geändert. Virchow's 
und Niemeyer's Ansichten von einer dualen Form der Lungen- 
schwindsucht, i. e. von einer käsigen (Pneumonia caseosa) und einer 
tuberculösen Form, erlitten in der letzten Zeit einen starken Stoss. 
Die französische Schule hat durch die Arbeiten von Charcot, Cor- 
nil et Ranvier, Thaon und ganz besonders Gran eher den uni- 
tären Begriff von der Lungenschwindsucht wieder in Schwung ge- 
bracht. Es wurde nämlich durch die schönen anatomisch-pathologi- 
schen Arbeiten von Grancher bewiesen, dass den Grund aller dieser 
Krankheiten, als acuter Tuberculose, allerlei Formen von Lungen- 
phthise, wie auch der Virchow'schen käsigen Lungenentzündung 
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beständig und überall Tuberkel abgeben, neben welchen käsige 
Producte sieh nur als Resultate des durch die Anwesenheit der Tu- 
berkel hervorgerufenen entzündlichen Processes vorfinden. 

Diese Begriffe fanden auch in Deutschland Anhänger, wie es aus 
Rindfleische, Ziegler's und Anderer Arbeiten zu ersehen ist. 
Durch die neuesten Arbeiten Robert KocVs und seiner Schüler und 
durch die von ihm gemachte Entdeckung eines specifischen Parasites 
der Tuberculose wurde zum Unitätsprincip der Lungenschwindsucht 
noch ein weiterer Schritt gethan; es ist ja nämlich bekannt, dass 
die Tuberkelbacillen nicht nur bei der Miliartuberculose der Lungen 
und anderer Organe, sondern auch bei der käsigen Pneumonie, in 
caseösen lymphatischen Drüsen etc. von Koch gefunden wurden. 

Vom Standpunkt der pathologischen Anatomie Hesse sich also 
der ünitarismus der Phthise annehmen; ganz anders jedoch verhält 
sich die Sache, wenn wir derselben vom klinischen Punkte beikom- 
men. In der Klinik herrscht nicht nur ein Dualismus, sondern sogar 
ein Polymorphismus der Lungenphthise und jeder praktisch mit dieser 
Krankheit betraute Arzt weiss zugleich, wie streng alle diese ver- 
schiedenen Formen von einander zu halten sind, wie verschiedenartig 
sie verlaufen, wie anders sich die Prognose gestaltet, wie die Therapie 
bald sehr dankbar, bald ganz nutzlos sich dabei erweist. 

Es ist schwer zu sagen, weshalb dieselbe Ursache — ein Tu- 
berkel oder besser gesagt ein Tuberkelbacillus — bald in der Form 
einer acuten Miliartuberculose, die den menschlichen Organismus wäh- 
rend einiger Wochen zu Grunde richtet, auftreten kann, bald in einer 
bindegewebigen Form, die eine par excellence chronische, Jahre und 
Jahrzehnte dauernde Krankheit bedingt. Grancher's Meinung nach 
hinge dies von der specifischen Natur des tuberculösen Products ab, 
das von ihm mit dem Namen „Neoplasie fibro-cas6euse" belegt wurde, 
um damit die doppelte Neigung des Products zur käsigen wie auch 
bindegewebigen Entartung zu bezeichnen. Ich glaube jedoch, dass 
durch diese Erklärung die oben gestellte Frage durchaus nicht ver- 
ständlicher wird, denn es muss doch auch noch andere Zustände 
geben, die einmal den schnellen Zerfall, anderenfalls aber die Ent- 
wicklung des Bindegewebes bewirken. 

Diese Bedingungen wären nun zuerst im Individuum seihst und 
vielleicht auch in verschiedenen äusseren Einflüssen zu suchen. Wir 
müssen also speciell die Heredität, das Alter, den Beruf, die öko- 
nomischen, klimatischen Bedingungen, wie auch die eingeleitete 
Therapie etc. ins Auge fassen. Vielleicht werden wir aus einer ge- 
wissenhaften Analyse aller dieser Umstände einige Anhaltspunkte 
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für die uns interessirende Frage erhalten, denn es gentigt uns nicht 
mehr der früher von Beneke aufgestellte Satz, dass im gegebenen 
Falle eine Neigung im Organismus zur Entwicklung des Bindegewebes 
bald besteht, bald nicht besteht. 

Auf diese Weise bietet die Lungenschwindsucht vom klinischen 
Punkte viele Formen dar, deren genaue Kenntniss für die Therapie nur 
allzu wichtig ist, besonders in Hinsicht auf die chronischen Fälle, die 
am allerhäufigsten Gegenstand ärztlicher Pflege werden und in denen 
unsere Kunst den Kranken oft grosse Hülfe leisten kann; hingegen 
in acuten, wie auch subacuten Fällen gibt unsere Therapie nur pro- 
blematische, ja, sagen wir es offen heraus, gar negative Resultate ab. 

Unter den chronischen Arten der Lungenphthise spielt die fibröse 
Form (Phthisis fibrosa) eine Hauptrolle und mit ihr wollen wir uns 
nun beschäftigen. Diese Form wurde auf dem Continent während 
längerer Zeit gar nicht besprochen und erst in letzter Zeit, dank der 
Arbeiten von Beneke (1) in Deutschland und Bard (2) u. A. in 
Frankreich, begann sie unsere Kliniker zu interessiren. Anders ver- 
hält sich die Sache in England, wo diese Form bereits seit Langem 
bekannt ist, wie aus den Arbeiten von Clark (3), Powell (4), 
Williams (5) zu ersehen ist. In der polnischen Literatur, ausser 
meiner oben citirten Arbeit, erschien auch im Jahre 1882 in der 
„Medycyna" ein Aufsatz von Prof. Korczynski über diesen Gegen- 
stand. 

II. 

Der berühmte englische Phthisiolog Dr. Andrew Clark (I.e.) 
war der Erste, der die fibröse Form der Lungenschwindsucht be- 
schrieb und als eine ganz specielle Krankheitsform unter dem Namen 
Fibroid phthisis aufstellte. Er hält dieses Leiden für eine idiopathische 
Krankheit, die durch eine primäre Entwicklung des Bindegewebes 
bedingt wird. Andere englische Schriftsteller, welche die Clark'sche 
Definition angenommen haben, unterscheiden sich von ihm in dieser 
Hinsicht, dass sie dieses Leiden nicht als primäres, sondern immer 
als ein secundäres auffassen. Ganz besonders gehen die Arbeiten 
von Powell (1. c.) auf jene Meinung aus, der in einem grösseren 
Abschnitt den Beweis führt, dass die Phthisis fibrosa grösstentheils 
ein Folgezustand eines früheren, mehr oder minder acuten Lungen- 
processes, d.i. einer Bronchopneumonie oder Tuberculose ist. Er 
zweifelt dabei, ob eine Pleuritis oder ein gewöhnlicher Bronchial- 
katarrh ebenfalls als Ursachen dieser Krankheitsform aufzustellen 
sein dürften. Noch stärker drückt sich Williams (1. c. p. 37) aus, 
der die Phthisis fibrosa nur als Abart einer chronischen Lungen- 
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phthise mit Entwicklung bindegewebiger Indurationen, wie auch 
tuberculöser Cavernen auffasst. 

In der deutsehen Literatur findet man nicht zu viel über diese 
Form der Phthise; Handbücher (von Niemeyer, Jttrgensenu.A.) 
sprechen nur von einer Lungencirrhose als dem Ausgange verschie- 
dener Processe, ganz besonders der Pleuritis; von einer speciellen 
Form, im Sinne englischer Verfasser, hörte man in Deutschland bis 
zur letzten Zeit noch gar nichts. Erst Beneke (1. c.) interessirte 
sich für diesen Gegenstand und beschrieb in diesem Archiv (1878) 
einige secirte Fälle von Phthise, wobei die gewöhnlichen Verände- 
rungen, wie sie bei Lungenschwindsucht vorkommen, fehlten. Den 
Brustkasten fand man bei diesen Phthisikern stark in die Breite ent- 
wickelt, ebenfalls das Muskelsystem kräftig, das Herz ziemlich gross, 
die Arterien weit. In den Lungen fand Beneke ausser Verklun- 
gen auch eine mehr oder minder grosse Entwicklung des Binde- 
gewebes. Auch andere Organe, wie das Brustfell, die Nieren, die 
Leber etc. waren an Bindegewebe reich. Daraus schloss der Ver- 
fasser, dass diesen Processen durchaus eine constitutionelle Abwei- 
chung, die durch hypernormale Entwicklung des Bindegewebes m 
allen Organen, folglich auch in den Lungen charakterisirt wird, zu 
Grunde liegen muss. Näheres sagt Verfasser nicht. Die Lungen 
stellen dabei nach Beneke ein verschiedenes Bild dar; in allen 
Fällen jedoch scheint es ihm, dass die Krankheit mit einer primären 
Proliferation des Bindegewebes anfängt. Bald entwickelt sich das- 
selbe in solcher Menge, dass das Lungengewebe durch Druck atro- 
phisch wird, und alsdann findet man gar keine käsigen Herde; ba 
ist diese Proliferation nicht so gewaltig, es entstehen Bronchiekta- 
sien und Cavernen, in deren Umgegend kleinere und grössere käsige 
Herde vorkommen. In anderen Fällen sind wieder in den höheren 
Lungenpartien bindegewebige Proliferationen, in den unteren ^^jj 
käsige Herde und bindegewebige Tuberkel zu sehen, oder das Bil 
ist umgekehrt, oben käsige Herde, unten bindegewebige Schwielen. 
Nach Beneke soll dieses Leiden von constitutionellen ü ^ stä ^ e * 
abhängen, die noch unbekannt sind; es entsteht meistens im Alter 
zwischen 35 und 55 Jahren und es scheint ihm, dass das höher 
Alter mehr zu dieser Form disponire als das Jünglingsalter, in we - 
ehern die gewöhnlichen Formen prävaliren. Am Ende seiner Ar bei 
spornt Beneke andere Forscher zum klinischen und anatomisc - 
pathologischen Studium dieser Krankheitsform an, die mit dem Namen 
„Fibromatosis" von ihm belegt wird. In seiner nächsten un 
zugleich letzten Arbeit (7) sucht Beneke, nach Prof. Loomis , (1- C, J 
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Vorgang, vom klinischen Standpunkte die verschiedenen Phthisis- 
formen zu definiren. Jedoch ist der Ausdruck „fibromatöse Phthise u 
zu allgemein und gibt kein klares klinisches Bild des Leidens ab 
(S. 35). Mit folgenden Worten bezeichnet er diese Krankheit: „Wenn 
man bei einem jungen Manne mit gut entwickeltem Brustkasten und 
gutem Allgemeinzustand, ohne hereditäre Belastung dennoch Ver- 
dichtungen in einer oder beiden Lungenspitzen vorfindet, denen 
öfteres Blutspeien vorausging, so kann man mit Wahrscheinlichkeit 
eine fibröse Phthise annehmen und die gewöhnliche Form ab- 
schliessend Wie allgemein und unzulässig diese Definition, ersieht 
man aus den beigelegten Krankengeschichten. 

Von den französischen Verfassern war es Bar d (1. c), der dieser 
Krankheit ein specielles Studium widmete. Seine Arbeit jedoch 
kehrte sich mehr der Histologie des Processes zu und der klinische . 
Tbeil ist mehr einseitig, da Bar d hauptsächlich den Zusammenhang 
des Lungenemphysems mit der fibrösen Phthise und die Folgezustände 
im Herzen ins Auge fasst. Ausserdem findet man in dieser Arbeit 
eine interessante Zusammenstellung der französischen Literatur und 
wichtige originelle histologische Untersuchungen. 

Prof. Korczynski hat in seiner oben genannten polnischen 
Arbeit hauptsächlich der Entwicklung des Bindegewebes im Peri- 
toneum, zugleich auch in der Lunge nachgeforscht und behauptet 
mit grossem Recht, dass nach unseren bisherigen Forschungen eine 
Phthisis indurativa oder cirrhotica als besondere Krankheits- 
form wohl zu unterscheiden wäre, insofern als dieselbe eine andere 
Aetiologie als die gewöhnliche Phthise aufzuweisen hat. 

Ausserdem haben noch folgende Arbeiten der letzten Zeit Bezug 
auf unser Thema: Lestocquoy (8). Verfasser beschreibt jene Form 
der Phthise, die wir bereits 1879 speciell beschrieben haben, und 
lehnt sich auf fremde Beobachtungen, nur zwei eigene jenen zugebend. 
Seine Schlüsse bieten nichts Neues; manche originellere Betrachtun- 
gen wollen wir weiter unten angeben. 

Amburger (9) beschäftigt sich mit der Lungencirrhose, sagt 
aber bei Beschreibung zweier Fälle, dass dieser Process auch selb- 
ständig entstehen kann, als ein idiopathisches Leiden, und dass eine 
solche Cirrhose der fibrösen Lungenschwindsucht ähnlich, ja sogar 
nahe verwandt ist. Obgleich Verfasser seine Betrachtungen durch 
postmortale Untersuchungen nicht bekräftigt hat, scheint es uns doch, 
dass jene Fälle nicht nur verwandt, sondern die fibröse Phthise selbst 
darstellten. Vor Kurzem hat sich die Gesellschaft Pariser Hospital- 
ärzte mit diesem Thema beschäftigt, wozu du C aste Ts (10) Vor- 
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lesung Veranlassung gab. Diese Arbeit ist noch nicht veröffentlicht 
und mir deshalb nur im Auszug, der in Nr. 14 der Gazette hebdo- 
madaire 1884 erschien, bekannt. Verfasser behauptet darin, dass 
die von ihm so benannte Lungensklerose entweder von Anfang 
an sehr allmählich durch oft sich wiederholende Lungenreizungen 
sich entwickelt oder secundär nach Pneumonie, Bronchitis, Broncho- 
pneumonie etc. entsteht. Auf welchem Wege dies Leiden auch ent- 
steht, ist es immer ein ganz besonderes, klinisch selbständiges und 
ganz verschieden von jenen Krankheiten, mit denen es oft zusam- 
mengeworfen wird, d. i. Lungenemphysem, Bronchiektasien und Lun- 
genphthise. 

Die aufgeführte Literatur ist nicht vollkommen, da ich nur wich- 
tigere Arbeiten zusammenfasste. Präcisere Literaturangaben 
der Leser bei Bard und Amburger. 

Unter fibröser Lungenphthise (Phthisis pulmonum 
verstehen wir jene Form von Lungenschwindsucht, deren 
anatomische Grundlage durch übermässige Prolifera- 
tion des Bindegewebes charakterisirt wird, das ent- 
weder primär oder, und zwar viel öfter, secundär nach 
acuten oder chronischen Krankheiten des Lungenpar- 
enchyms oder des Brustfells sich entwickelt. Diese 
Form zeichnet sich durch ihren allzu chronischen Ver- 
lauf, der Jahre und Jährzehnte dauert, durch Abwesen- 
heit des Fiebers und durch die Neigung zum Stillstand 
in der Entwicklung aus; in späteren Perioden nimmt 
sie die Zeichen einer gewöhnlichen Lungenphthise an, 
doch auch dann hat sie noch besondere, ihr nur eigene 
Symptome aufzuweisen. 

III. Das klinische Krankheilsbild. 
Die Klinik weiss zwei Arten dieses Leidens zu unterscheiden: 
1. Die gewöhnliche fibröse Phthise (Phthisis fibrosa simpte) 
und 2. die mit Lungenemphysem complicirte fibrös 6 
Phthise (Phthisis fibrosa ab emphysemate). Das Krankheitsbild der 
ersten Form ist kurz folgendes. Das Leiden entsteht langsam, heim- 
lich, ohne Vorläufer, die befallenen Individuen hüsteln etwas, ohne 
darauf zu achten ; erst nach einigen Jahren gesellt sich dazu Bw ' 
speien, auch Blutungen aus den Lungen, die gewöhnlich schnei, 
ohne nachtheilige febrile Beaction ablaufen; alsdann kommt noc 
Kurzathmigkeit hinzu, die allmählich grösser wird. Auch der Husten 
wird öfter und der Auswurf copiöser. Der Allgemeinzustand der 
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Kranken leidet durchaus nicht, sie fühlen sich ganz wohl, bis auf 
den Husten und die Kurzathmigkeit. Die physikalische Untersuchung 
lässt Verdichtungssymptome in einer oder beiden Lungenspitzen er- 
kennen. In dieser Periode verweilt die Krankheit oft Jahre lang 
und die Kranken können bei gutem Regime bis ins hohe Alter leben. 
Meistens wird aber die Kurzathmigkeit grösser und das Leiden kommt 
in seine zweite Periode. Jetzt wird der kurze Athem das wichtigste 
und lästigste Symptom; Gehen, ja Reden fällt den Kranken zur Last, 
der Husten wird stickender, der Auswurf abundanter; mehr oder 
weniger reiche Blutungen wiederholen sich von Zeit zu Zeit; der 
Allgemeinzustand sinkt, die Kranken werden mager, verlieren den 
Appetit, leiden an Stuhlverhärtungen, die mit Diarrhöen abwechseln. 
Zuletzt geht es ans traurige Ende des Leidens, das durch die immer 
grösser werdende Athemnoth, die dadurch bedingte Schlaflosigkeit 
oder hartnäckige Diarrhoe, Nieren- oder Kehlkopf leiden eingeleitet 
wird. Jetzt sind auch physikalisch die Zeichen hoch entwickelter 
Phthise, als Oavernen, Verdichtungen, Kehlkopfverschwärungen etc., 
nachzuweisen; die wichtigsten und zugleich charakteristischen Zeichen 
bleiben jedoch: 1. die sehr ausgesprochene Athemnoth, über die 
einzig der Kranke sich beklagt, 2. Abwesenheit von Fieber und 
Nachtsch weissen, die doch bei der gewöhnlichen Phthise so con- 
stant sind. 

In anderen Fällen beginnt das Leiden nicht allmählich und 
latent, sondern im Gegentheil acut, es entsteht eine Bronchopneumonia 
lobularis acuta in einer Lungenspitze oder Pleuritis oder abundanter 
Blutsturz etc. Dieses acute Stadium mit Hitze und hektischen Sym- 
ptomen dauert einige Wochen, manchmal sogar länger, alsdann sinkt 
die Temperatur, der Husten wird geringer, der Allgemeinzustand des 
Kranken wird besser, es bleibt nur noch die Kurzathmigkeit und 
der Husten mit geringem Auswurf. Dieses Stadium kann Jahre lang 
dauern; der Kranke ist munter, hüstelt jedoch und speit von Zeit 
zu Zeit Blut. In schlimmeren Fällen wird der Husten stärker, der 
Athem immer kürzer und es kommt zum eben beschriebenen Krank- 
heitsbild. 

Die zweite Form dieser Krankheit ist die von mir so benannte 
Phthisis fibr osa pulmonum ab emphysemate. Ich beschrieb 
sie bereits früher; sie entsteht bei älteren Individuen, so zwischen 
30 und 50 Jahren, wohl auch viel später. Die Kranken leiden seit 
Jahren an den gewöhnlichen Symptomen eines Emphysems, also an 
Husten, der gewöhnlich schwach und mit wenig Auswurf verbunden 
ist, auch an leichter Athemnoth. Percussion und Auscultation zeugen 
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ebenfalls fürs Emphysem, also schwaches Athmen, niederige Grenzen 
beider Lungen etc. Allgemeinzustand sehr gut, Fieber fehlt. Allmäh- 
lich kommt es zum Blutspeien, der Husten wird häufiger, der Aus- 
wurf copiöser, was die Kranken schon allein merken, der Allgemein- 
zustand wird immer schlimmer, die Kranken magern ab, werden 
schwach. Zu jener Zeit findet man ausser den Zeichen eines Em- 
physems auch die einer Verdichtung in einer oder in beiden Lungen- 
spitzen. Der Marasmus wird immer evidenter, auch die Verheerungen 
in der Lunge greifen immer mehr um sich. Der Auswurf wird immer 
copiöser, enthält Sputa globosa aus schleimig-eitrigen Massen geformt, 
die Athemnoth wird noch grösser, die Kranken sehen noch mehr 
heruntergekommen aus als bei der ersten Form; denn hier gibt es 
noch eine Cyanose, die von der Insufficienz des Herzens abhängig 
ist, hier kommt es zu Oedemen der Extremitäten, Ausschwitzungen 
im Bauchfell- und Pleurasack, was den Kranken zuletzt tödtet; er 
stirbt an immer grösserer Athem-, resp. Sauerstoffnoth. Anderenfalls 
kommt es nicht zu diesen schweren Symptomen, hingegen wird der 
Process durch eine acute Enteritis mit häufigeren und copiöseren Diar- 
rhöen complicirt und schnell durch den Tod des heruntergekommenen 
Patienten geendet. Ausserdem ist auch diese Form in diesem zweiten 
und letzten Stadium der ersten Form durch Abwesenheit des Fiebers, 
nächtlicher Schweisse und anderer sogenannter hektischer Symptome 
analog. 

Wir gaben hiermit eine allgemeine Skizze der hauptsäch- 
lichen Krankheitsformen. Verschiedene Abweichungen von diesem 
Typus wollen wir weiter unten bei Besprechung der einzelnen Sym- 
ptome betrachten. 

IV. Aetiologie und Pathogenese der Krankheit. 
In diesem Abschnitte will ich die Angaben anderer Verfasser 
mit denen meiner eigenen Beobachtungen zusammenstellen und ver- 
gleichen. Ich verfüge über 40 gründliche Beobachtungen, die ich im 
Laufe der letzten 3 Jahre aufspeicherte. 20 dieser Fälle beobachtete 
ich im Hospital, die anderen 20 in der Naleczöwer Heilanstalt; Fälle 
aus meiner Privatpraxis wurden ausgeschlossen. Auf diese Weise 
stammen meine 20 Patienten aus besseren Ständen, die in Nad^czöw 
zur Cur waren), die anderen 20 aus den ärmsten, die im Hospital 
Hülfe suchten. 

1. Heredität. Sie ist, wie bekannt, das Hauptzeichen der ge- 
wöhnlichen Lungenschwindsucht, sie spielt in der Aetiologie des Lei- 
dens die Hauptrolle> an der bereits viele Theorien scheiterten; selbst 
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die kürzlich von Koch aufgestellte parasitäre Theorie musste mit der 
Hereditätsfrage einen Compromiss eingehen und eine Prädisposition 
zur Infection bei gegebenem Individuum annehmen. — Nach verschie- 
denen Verfassern wird die Heredität der Phthise mit 30—70 Proc. 
verzeichnet. Obgleich es sehr schwer fällt, exacte Zahlen zu bekom- 
men, so scheint es doch mehr als wahrscheinlich, dass die Hälfte 
aller Phthisen auf hereditärer Grundlage entsteht. Anders verhält 
sich die Sache bei der fibrösen Phthise; dieselbe muss im Gegentheil 
zu den acquirirten Krankheiten gezählt werden. Bereits Beneke 
sagte es aus, dass bei diesem Leiden eine hereditäre Disposition fehlt, 
aber Bard sagt noch klarer (1. c. p. 101): „L'Wredite, que Ton 
trouve si frequement a Forigine des formes ulc£reuses, est rarement 
la cause des phthisies fibreuses." Englische Autoren drücken sich sehr 
zurückgehalten aus und nennen die fibröse Phthise eine acquirirte 
Krankheit. Keiner lässt uns Zahlen hören. Ich selbst analysirte 
daraufhin meine 40 Fälle und fand bei 5 Kranken, also 12 Proc. 
eine hereditäre Belastung, bei einigen Kranken konnte man nichts 
Bestimmtes eruiren, jedenfalls kann die Heredität nicht mehr als 
15 Proc. betragen, was einen gewaltigen Unterschied von der ge- 
wöhnlichen Form darstellt. Ich will folgenden Fall kurz notiren* 
er ist in dieser Hinsicht sehr interessant. Ich beobachtete zwei 
Kranke, Mutter und Tochter, die beide an einer fibrösen Phthise litten. 

Die Mutter, aus den besseren Gesellschaftsständen, war unmittel- 
bar erblich belastet (ihre Schwester starb an Phthise) und litt seit 
vielen Jahren an einer Lungenkrankheit; seit 12 Jahren war sie 
heiser. Ich fand eine grosse Caverne in einer Lungenspitze mit 
grosser Vernarbung des Parenchyms und Narben an den Stimm- 
bändern vor. Die Kranke fieberte nicht und es waren keine hek- 
tischen Symptome zu beobachten. Sie steht seit einigen Jahren 
unter meiner Beobachtung, ihr Zustand verschlimmert sich durchaus 
nicht, im Gegentheil war in der letzten Zeit ihr Allgemeinzustand 
viel besser. Die Cavernensymptome in der Lungenspitze bleiben wie 
vordem, die Patientin hustet und speit wenig aus. 

Deren 30jährige Tochter litt als Kind an Scropheln, im Jahre 
1880 an einer gastro-intestinalen Atonie, die das Hauptmoment ihrer 
Klagen und der Cur abgab. Ich fand bei ihr in der hinteren Lun- 
genspitze ausgesprochene Verdichtungszeichen: Percussionsdämpfung 
und prolongirtes Athmen. Auf mein Befragen antwortete nun Pa- 
tientin, dass sie seit längerer Zeit hüstele und dass ihr das Gehen 
etwas schwer falle. Auf diese Weise wurde diese ziemlich beträcht- 
liche Lungenverdichtung nur zufällig aufgefunden. Nach einem Jahre, 
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als ich die Kranke wieder sah, waren die Verdichtungssymptome 
noch augenscheinlicher , es bestand aber weder Fieber noch Hern 
Dieser Fall beweist, dass selbst bei hereditärer Belastung eine 
fibröse Form bei beiden Individuen (Mutter und Tochter) sich ent- 
wickeln kann. 

2. Alter. Die meisten Verfasser stimmen darin überein, dass 
die fibröse Phthise im späteren Alter sich entwickelt. Bard (I.e.) 
fand sie im Alter zwischen 40—50 Jahren. Unsere Fälle sind fol- 
gende. Auf 40 Fälle fanden wir 



zwischen 25 — 30 Jahren 2 Individuen 

30—35 s 6 

35—40 = 6 

40—45 = 8 

45—50 = 5 

50—55 = 5 

55—60 = 5 

60—65 = 2 

70 1 



Aus dieser Tabelle sieht man, dass die Hälfte der Kranken zwi- 
schen 35—60 Jahren alt war, hingegen zwischen 25 und 35 Jahren 
nur Vs aller Fälle kommt. Daraus ersehen wir, dass bei der fibrösen 
Phthise die Verhältnisse sich ganz anders als bei der gewöhnlichen 
Form gestalten. Aus 231 Fällen von Lungenschwindsucht, die ich 
im Hospital „Zum heiligen Geiste" beobachtete und dann zusammen- 
stellte (1), ersieht man, dass 2 /3 aller Fälle zwischen 20—40 Jahren, 
mehr als die Hälfte aber zwischen 20—35 Jahre fällt. Dagegen kam 
zwischen 40 und 60 Jahre nur 7* aller Fälle. 

3. Geschlecht. Bei früheren Verfassern findet man nichts 
Exactes darüber; Bard sagt im Allgemeinen, „dass die Krankheit 
bei Frauen ihm seltener scheint als bei Männern, obgleich er seine 
Untersuchungen nur auf der männlichen Station gemacht hat (?) • 
Unsere Beobachtungen sind folgende: 

.Männer ... 19 
Frauen ... 21 

Diese Zahlen kann ich nicht als absolute auffassen, denn wäh- 
rend 2 Jahren hatte ich nur die Frauenstation im Hospital. Bei Zu- 
sammenstellung der Hospitalfälle (aus der ärmeren Volksklasse) mit 
denen aus Naleczöw (reichere Leute) ersehen wir Folgendes: 



zusammen 40 Individuen. 



Hospital 
12 Fraueu, 8 Männer 



Naleczöw 
9 Frauen, 'll Männer 
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Das Verhältniss bleibt sich fast gleich, man kann von einem 
üebergewicht des einen oder des anderen Geschlechts nicht sprechen. 
4. Stand und Beruf. 

A) a) arme Frauen, verheirathet oder bei Familie 



(Hospital) 10 

b) reichere Frauen, verheirathet oder bei Familie 8 

[ Wäscherin ... 1 

c) mit bestimmtem Beruf < Dienstbote ... 1 

l Lehrerin ... 1 

B) Männer: 

a) Gutsbesitzer .6 

b) Beamte 5 

c) Geistliche 2 

d) Pensionäre \ 

e) Aerzte 1 

f) Tischler . 1 

g) Schuhmacher 1 

h) Schneider 1 

i) Ingenieur 1 



40 



5. Ursachen. Wie oben bereits erwähnt, entsteht die Krank- 
heit auf zweierlei Art; entweder allmählich ohne jede bekannte 
Ursache, oder im Gefolge einer acuten Lungen- oder Pleurakrank- 
heit, wie z. B. croupöser Pneumonie, acuter exsudativer Pleuritis, 
einer Lungenblutung, tuberculöser Bronchopneumonie etc. Verschie- 
dene Ursachen werden von den Verfassern aufgeführt; Bard rechnet 
noch zu obigen Ursachen auch die chronische Bronchitis hinzu, welche 
durch Staub und Aehnliches entsteht. Dr. Powell (I.e. p. 46) ist 
der Meinung, dass die fibröse Phthise nur im Gefolge eines acuten 
Lungenleidens entstehe, also nach einer croupösen, katarrhalischen 
oder tuberculösen Pneumonie (simple basic or broncho or catarrhal 
or tubercula pneumonia). Er zweifelt zugleich, ob eine gewöhnliche 
Bronchitis oder Pleuritis den Ausschlag zur fibrösen Phthise geben 
kann. Locale Läsionen oder auch Lungenabscesse können nach 
Powell Ausgang zu diesem Leiden abgeben, jedoch sind diese 
Ursachen allein nicht im Stande, eine Bindegewebsproliferation auf 
grösserer Strecke hervorzurufen. Eine Lungenblutung erwähnt Ver- 
fasser gar nicht. 

In meinen Fällen notirte ich folgende Ursachen: Bei 25 Kran- 
ken entstand das Leiden allmählich, während vieler Jahre, ohne 
vorhergehende acute Ursache; das erste vom Kranken wahrgenom- 
mene Symptom war ein lästiger Husten. Bei 15 Kranken war die 
Ursache näher zu eruiren, und zwar: 

29* 
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1. In 5 Fällen ist eine Lungenblutung als erstes Symptom voran- 
gegangen. 2 dieser Fälle führe ich kurz an: 

1. Beobachtung. Frau G., 49 Jahre alt, bekam vor 33 Jahren, 
als sie 16 Jahre zählte und vollkommen gesund sich fühlte, eine 
Lungenblutung während des Tanzens. Allmählich begann sie zu 
husten, viel auszuwerfen und an immer grösser werdender Athemnoth 
zu leiden. Fieber oder andere hektische Symptome fehlten. Die 
Blutungen wiederholen sich von Zeit zu Zeit noch bis jetzt. Die 
Untersuchung am 22. Juni 1881 wies Folgendes auf: Allgemeinzustand 
ziemlich gut, grosse Athemnoth, geringer Husten, copiöser schleimig- 
eitriger Auswurf. Rechte Lungenspitze verdichtet. Afebriler Zustand. 

2. Beobachtung. 30jährige Magd 0., hereditär nicht belastet, 
bekam vor 4 Jahren eine starke Lungenblutung nach Heben einer 
grösseren Last; seit jener Zeit wiederholen sich die Blutungen. Ge- 
ringer Husten, Allgemeinzustand ziemlich gut, ohne Fieber, grosse 
Athemnoth. Rechte Lungenspitze stark verdichtet, mehr von hinten 
(Dämpfung, bronchiales Athmen, klingendes Rasseln), keine hekti- 
schen Symptome, Verdauung sehr gut. Die Kranke wurde im Hospital 
mit Leberthran behandelt und ihr Allgemeinzustand hat sich nach 
einigen Wochen sehr gebessert. 

In 3 anderen hierher gehörenden Fällen hielten die Kranken 
die Lungenblutung für das erste Auftreten der Krankheit, auf mein 
Befragen jedoch gaben sie an, dass sie bereits früher husteten, ohne 
hierauf zu achten, denn sie fühlten sich ganz wohl dabei. Es unter- 
liegt also keinem Zweifel, dass das Leiden bei ihnen allmählich sich 
entwickelte, fibröser Natur war und dass die Lungenblutung nur ein 
Zeichen des bereits höher entwickelten Processes gewesen ist. Für 
die obigen 2 Fälle hingegen scheint wirklich die Blutung die Ursaehe 
des schwindsüchtigen Processes gewesen zu sein. Die causale 
Abhängigkeit der Lungenschwindsucht von der Lungen- 
blutung unterliegt, meiner Meinung nach, nicht dem ge- 
ringsten Zweifel; dies sind zwar seltene, aber wirklich 
zutreffende Fälle. Diese schon seit Morton bestehende Streit- 
frage habe ich 1878 in der Berliner klinischen Wochen- 
schrift (12) und im Krakauer Przeglad Lekarski durch Veröffent- 
lichung meiner diesbezüglichen Beobachtungen in Görbersdorf wieder 
aufgefrischt. Obgleich man jene Arbeit kritisirt hatte, so wurde 
dennoch meine Ueberzeugung nicht erschüttert und jetzt habe ich 
die moralische Genugthuung, dass auch andere Verfasser und speciell 
Prof. Jaccoud in seiner letzten Arbeit: „Curabilite et traitement 
de la Phthisie", ebenfalls die Wichtigkeit der Lungenblutung als 
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Ursache des Leidens betont und sich hierin auch auf meine Beobach- 
tungen beruft. Die Mehrzahl jener Fälle gehörte der fibrösen Form 
an, obgleich ich zu jener Zeit, mit dieser Form noch wenig bekannt, 
nicht darauf achtete. Es ist also möglich, dass zuweilen bei gewissen, 
noch unbekannten Zuständen das ausgeflossene Blut ganz wie ein 
fremder Körper eine bindegewebige Proliferation hervorruft und die 
fibröse Phthise verursacht. 

Folgende andere Ursachen sind noch zu notiren: 

2. In 2 Fällen war es ein Keuchhusten im Kindesalter, den die 
Kranken als Ausgangspunkt ihres Lungenleidens angaben, da er seit 
jener Zeit fortbestand. Wie bekannt, sind oft lobuläre Lungenpro- 
cesse Folge des Keuchhustens. Es ist wohl möglich, dass bei gewissen 
glücklichen Umständen es nicht zu Zerstörungsprocessen, sondern zu 
der für die Kranken viel besseren fibrösen Lungenphthise kommt. 

3. In 2 Fällen war eine vor vielen Jahren abgelaufene Pneu- 
monie, in 1 eine vor 6 Jahren beendigte Pneumonie, in 2 eine Pleu- 
ritis die Ursache der Phthise. Es ist freilich schwer, mit Gewissheit 
zu behaupten, dass jene Processe selbständig aufgetreten sind, denn 
die von den Kranken beschriebene Anamnese lässt immer die Frage 
aufkommen, ob jene Processe nicht schon Folgezustände einer latent 
verlaufenden Phthise gewesen sind. 

4. In 1 Falle wurde ein Trauma als Krankheitsursache ange- 
geben. Von dieser Möglichkeit berichten auch Douglas, Powell, 
aber nur im Allgemeinen; deshalb Folgendes: 

G., 43 Jahre, ohne hereditäre Belastung. In seinem 17. Jahre 
fiel er vom Pferde und zog sich eine Contusion des Brustkastens zu, 
worauf ein bis jetzt bestehender Husten folgte. Vor 12 Jahren be- 
gann er Blut zu speien, dann kam Athemnoth und leichtes Ermüden 
hinzu. Er fieberte nie. Das Examen ergab (31. Juli 1882): Sehr 
guter Allgemeinzustand, geringes Lungenemphysem, rechte Lungen- 
spitze von hinten etwas verdichtet, Athem sehr prolongirt, Husten 
meistens trocken. Verdauung ganz gut. 

Lebert beschreibt einen ähnlichen Fall in seiner Klinik der 
Lungenkrankheiten. 

5. In 2 Fällen wurde Alkoholismus, in 1 Lues als Ursache notirt. 
Ueber diese Ursachen und deren Verhältniss zur fibrösen Phthise 
wollen wir im nächsten Kapitel sprechen. 

V. Pathogenese der Krankheit. 
Am Anfang dieser Arbeit sprachen wir bereits von den Meinungen 
einiger Verfasser über die Pathogenese dieses Leidens. B e n ek e (1. c.) 
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hielt diese Phthise für ein selbständiges Leiden, dessen Ursache in 
einer allgemeinen Neigung des Organismus zur Proliferation des 
Bindegewebes in allen Organen, folglich auch in den Lungen, be- 
stand. Er nannte das Leiden Fibrom atosis. Obgleich diese Auf- 
fassung durchaus selbständig und originell ist, was überhaupt diesem 
Forscher zukommt, so wurde sie doch schon früher von An. Clark 
(1. c.) ganz in derselben Weise ausgesprochen. Andere und besonders 
englische Verfasser fochten die Clark'sche Behauptung an, sie be- 
stritten die Selbständigkeit der fibrösen Phthise und hielten dieselbe 
nur für eine klinische Abatt der gewöhnlichen Lungenschwindsucht 
(Williams, Powell). Meine Beobachtungen lassen mich auch für 
die Engländer Partei nehmen. Ich kann die fibröse Phthise nicht 
als eine ganz selbständige, pathologisch verschiedene Form ansehen, 
denn ihre Basis bilden dieselben histologischen Gebilde wie bei der 
gewöhnlichen Form, also Tuberkel, käsige Massen und Tuberkel- 
bacillen, zugleich Bindegewebsproliferation. Sie unterscheidet sich 
nur insofern von anderen Arten, dass das Bindegewebe die Zer- 
setzungsprocesse tiberwiegt, und damit wird der so chronische Ver- 
lauf des Leidens erklärt. Trotz Alledem sind sich die Anfangs- wie 
auch die Endstadien beider Processe ganz ähnlich, denn zuletzt kommt 
es auch bei der fibrösen Phthise zu Zersetzungsprocessen, Caver- 
nen etc. 

Es wäre nun wichtig zu wissen, weshalb in manchen, und zwar 
in den meisten Fällen die gewöhnliche Form der Phthise sich ent- 
wickelt, in anderen aber eine viel mildere Form — die fibröse. Diese 
Frage ist heute nur schwer und unvollkommen zu beantworten, jeden- 
falls scheint hierbei die Abwesenheit einer hereditären Belastung die 
Hauptrolle zu spielen, denn wir sahen oben, dass, so oft die Here- 
dität bei der gewöhnlichen Form vorkommt, sie so selten ist bei der 
fibrösen, in meinen Fällen nur in 12 Proc. Haben nun Beruf und 
Lebensverhältnisse Einfluss darauf? Nach meinen Beobachtungen 
kann ich diese Frage nur verneinen, denn ich traf das Leiden hei 
Leuten, die in besten Verhältnissen lebten, z.B. bei Gutsbesitzern, 
Pfarrern u. s. w., wie auch bei sehr armen, miserabel lebenden Kran* 
ken, die im Hospital Hülfe suchten, und sogar bei Handwerkern, 
deren Beruf sie ganz besonders zur gewöhnlichen Lungenphthise dis- 
ponirte, als Tischlern, Schuhmachern, Schneidern u. A. Manche dys- 
kratische Processe, wie Alkoholismus und Lues, begünstigen die Ent- 
wicklung des Bindegewebes, deshalb müssen wir auch ihnen einige 
Worte widmen. Die Lues hatten wir nur einmal in der Anamnese 
aufgezeichnet. Der Fall ist kurz folgender: 
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Der 45 jährige Kranke hatte vor 21 Jahren Lues überstanden 
und wurde wiederholt und energisch mit Quecksilber eurirt; seit 
18 Jahren litt er an keinen secundären Symptomen mehr. Eine 
Neigung zu Katarrhen und Husten blieb jedoch. Bei gutem Allge- 
meinzustand des Kranken konnte ich eine Verdichtung der rechten 
Lungenspitze ohne Zerstörungssymptome constatiren. Er hüstelte 
etwas und litt an leichter Athemnoth. 

Es wäre schwer, zu bestimmen, inwiefern die vor 20 Jahren ab- 
gelaufene Lues zu dieser fibrösen Verdichtung Anlass gab, um so 
mehr, als der Kranke ohne hereditäre Belastung in guten hygienisch- 
diätetischen Verhältnissen auf dem Lande lebte. 

Das Verhältniss der Lues zur Phthise habe ich an anderem Orte 
bereits auseinandergesetzt (13). Mit Ausnahme jener Einzelfälle, wo 
wir es wirklich mit einer specifisch luetischen Phthise zu thun haben, 
die durch Bindegewebsproliferation in den Lungen ohne gewöhnliche 
bronchopneumonische Herde charakterisirt wird, gibt die Lues mei- 
stens zur gewöhnlichen verschwärenden Schwindsucht Anlass; diese 
Formen zeichnen sich durch ihren misslichen Verlauf aus und werden 
oft mit der Kehlkopfsphthise complicirt. Ausserdem ist das Endsta- 
dium von Hexis begleitet, die dem Verlauf der fibrösen Phthise gar 
nicht ähnelt. 

Alkoholismus haben wir 2 mal in unserer Casuistik verzeich- 
net — bei Männern. Dessen Verhältniss zur Phthise ist ebenso pro- 
blematisch wie das der Syphilis. Obgleich übermässiger Alkohol- 
gebrauch zur gewöhnlichen Phthise disponirt, sehen wir doch in den 
Hospitälern, trotz der aussergewöhnlichen Verbreitung dieses Lasters 
in der ärmeren Volksklasse, diese Form der Phthise nicht allzu oft 
Dieser Frage müssen wir noch in der Zukunft nähere Studien wid- 
men, denn es passirte mir oft bei Autopsien alter Bettler, habitueller 
Säufer, die auf der Strasse starben oder in den letzten Stadien, des 
Marasmus ins Krankenhaus kamen, anwesend zu sein und cirrhotische 
Verdichtungen in den Lungenspitzen wahrzunehmen. Bei Mangel 
jedweder Krankengeschichte kann man natürlich hieraus noch nichts 
Bestimmtes behaupten. Jedenfalls erregte der Umstand immer meine 
Aufmerksamkeit, da ich bei diesen Individuen, die ihr Leben in 
Elend, auf der Strasse fristen und dem Alkoholgebrauch ergeben 
sind, doch keine käsigen Herde in den Lungen vorfand, sondern nur 
Emphysem, chronischen Katarrh und fibröse Verdichtungen* Diese 
Fälle geben mir zu zwei Conclusionen Anlass : 1. dass die Katarrhe 
zur Lungenphthise nicht prädisponiren, worüber ich in der Sitzung 
der Warschauer medicinischen Gesellschaft (Pamietnik T. L. W. 1884) 
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gesprochen habe und die Meinungen des Dr. Dobrzycki wider- 
legte; 2. ob nicht der Alkoholismus eine Bolle bei der Entwicklung 
fibröser Verdichtungen spielt. Diese Fragen sind einer weiteren For- 
schung sehr werth. 

Noch einige Worte über die Intermittens als Ursache der 
fibrösen Phthise. Heschl (14) meinte, dass die Indurationsprocesse, 
die er in den Lungen bei Seetionen in Krakau vorfand, vielleicht 
von einer zu jener Zeit dort herrschenden Intermittens abhingen. 
Bei einigen unserer Kranken war die Intermittens in der Anamnese 
notirt. In dieser Hinsicht muss man sehr skeptisch sein, denn man 
findet ja bei vielen Phthisikern ein intermittirendes Fieber, das die 
Intermittens malarica wohl simulirt und schon gediegene praktische 
Aerzte zu diagnostischen Irrthümern verleitete. Deshalb ist diese Ana- 
mnesis sehr zweifelhaft, um so mehr, als bei der ewig in Warschau 
herrschenden Intermittens die fibröse Phthisisform eine viel häufigere 
sein müsste, was durchaus nicht zutrifft. 



VI. Allgemeine und specielle Symptomatologie. 

Es wäre bei Beschreibung einzelner Symptome nöthig, dieselben 
besonders für die gewöhnliche und besonders für die emphysematöse 
Form zu beschreiben; da ich jedoch diese Arbeit nicht zu sehr aus- 
breiten mag, so will ich die Symptomatologie beider Formen zugleich 
bearbeiten, um so mehr, als die späteren Perioden beider Processe 
fast identisch sind. 

1. Aussehen der Kranken, wie auch deren Allgemeinzu- 
stand lässt meistens nichts zu wünschen übrig. Zumal erregt das 
Aussehen des Kranken und dessen Gesichtsfarbe unsere Bewunde- 
rung, da wir die Veränderungen in dessen Lungenparenchym wohl 
kennen. Manche Kranke werden sehr stark und der excessiven 
Obesität schreiben sie alle ihre Uebel zu, hauptsächlich den kurzen 
Athem, und gehen nach Marienbad oder ähnlichen Heilquellen. Mit 
der Zeit jedoch nimmt die Kurzathmigkeit zu und das Aussehen der 
Kranken wird schlimmer; sie magern ab, das Gesicht verliert den 
frischen Teint, es wird blasser und später charakteristisch erdfahl, 
jedoch nie, selbst in den spätesten Stadien sind die Kranken so 
heruntergekommen wie bei der gewöhnlichen Lungenschwindsucht 
Die an der emphysematösen Form leidenden Phthisiker werden nicht 
erdfahl im Gesicht, aber leicht bläulich und aufgedunsen; dieses Aus- 
sehen haben sie theils der relativen Insuffizienz der Tricuspidalklapp^ 
theils dem Tag und Nacht sie quälenden Husten zu verdanken. 
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2. Das Fieber. Wie oben bemerkt, zeichnet sich diese Form 
durch vollständige Abwesenheit eines Fiebers aus. Die Kranken 
behaupten zwar, sie hätten in den Anfangsstadien gefiebert; dieses 
Fieber jedoch kommt der Ursache des Leidens — Pneumonie, Pleu- 
ritis etc. — und nicht dem Hauptleiden zu, das sich erst später ent- 
wickelt. 

In allen meinen Fällen bestand kein Fieber, dasselbe wird auch 
von anderen Verfassern behauptet. Es kam wohl bei meinen Kran- 
ken zu geringen, nach einigen Tagen verschwindenden Temperatur- 
steigerungen, die aber immer durch hinzugekommene Complicationen 
zu erklären waren, als z. B. circumscripte Pleuritis, acute Bron- 
chitis etc. 

In einem sehr lange von mir beobachteten Falle fieberte die 
Kranke während ihrer letzten Tage und zeigte bis 40° C. am Abend; 
die Autopsie wies eine frische acute Peritonitis als Ursache auf. Das- 
selbe, was von dem Fieber gilt, gilt auch von den sogenannten Nacht- 
sch weissen; die Kranken leiden an denselben durchaus nicht, und 
wenn sie auch am Tage etwas schwitzen, so ist es dem quälenden 
Husten zuzuschreiben; dieser Schweiss hat durchaus nicht den Cha- 
rakter der bekannten Schweisse Schwindsüchtiger. 

3. Husten und Auswurf sind sehr verschieden, dem Stadium 
und der Form der Krankheit gemäss. Im ersten Stadium husten die 
Kranken sehr wenig, nur am Morgen sind sie gezwungen, etwas 
schleimigen Auswurf auszuspeien. 

Meistens husten die Kranken trocken und werfen sehr wenig 
aus; das geschieht gewöhnlich am Morgen nach dem Erwachen, 
paroxysmenartig, wobei der Auswurf klebrig, weiss und schleimig ist. 
Später wird der Husten häufiger; auch am Tage nach jeder Ermüdung, 
Treppensteigen etc. kommt es zum Husten. Der Auswurf wird dabei 
immer dicker und in den letzten Stadien husten die Kranken be- 
ständig, speien ganze Gläser voll eines theils schaumigen und schlei- 
migen, theils dicken auf den Boden fallenden Auswurfs aus, der 
zugleich oft blutig wird. Bei der emphysematösen Form ist der 
Husten mit knappem Auswurf immer vorwiegend, erst in den letzten 
Stadien wird der Auswurf so, wie er eben beschrieben wurde. 

Untersuchungen aufTuberkelbacillen habe ich erst in der 
letzten Zeit vorgenommen und folglich nur bei einer geringen Anzahl 
von Kranken durchgeführt. Ich kam zu folgender Ueberzeugung: 
1. Selbst in den meist typischen Fällen fibröser Phthise sind Tu- 
berkelbacillen vorhanden. 2. Deren Anzahl ist sehr beschränkt und 
in einem Falle musste ich die Untersuchung viermal wiederholen, 
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um sie ausfindig zu machen. In einem letal verlaufenen Falle fand 
ich die Bacillen in geringer Zahl erst einige Tage vor dem Tode, 
obgleich die Autopsie sehr ausgedehnte fibröse Veränderungen in 
beiden Lungen und eine wallnussgrosse Caverne in einer Lungen- 
spitze aufwies. 

4. Die Kurzathmigkeit ist eines der wichtigsten Zeichen 
dieses Leidens. Zuerst ist sie nur gering und tritt nur nach grös- 
seren Ermüdungen, als Treppensteigen, Laufen etc. auf; später wird 
sie immer stärker und wird schon durch kurzes Gehen, lautere oder 
länger dauernde Unterhaltung, Magenfülle, Husten u. s. w. hervor- 
gerufen. Dann wird der kurze Athem immer lästiger und jede Tätig- 
keit, wie Herumgehen im Zimmer, Sprechen, Ausziehen der Kleider 
u. s. w. steigert diesen Zustand. Am Ende der Krankheit ist die 
Athemnoth beständig und es kommt oft nach Ermüdungen zu wirk- 
lichen Erstickungsanfällen. 

Bei der emphysematösen Form ist die Kurzathmigkeit ein noch 
früheres und lästigeres Symptom als bei der gewöhnlichen Form und 
schon im ersten Stadium beklagen sich die Kranken darüber. Hier 
entwickeln sich die suffocatorischen Anfälle, die dem nervösen Asthma 
so ähneln, noch öfter und früher als dort. 

5. Blutspeien (Hämoptoe) ist bei der fibrösen Phthise ein 
sehr constantes Symptom, worin alle Verfasser, von Clark ange- 
fangen, tibereinstimmen. Es wird bald mehr, bald weniger Blut aus- 
gespieen, zuweilen kommt es zu wirklichen Blutungen. Es vergehen 
ganze Monate ohne Blutspeien, in anderen Fällen kommt es jahraus, 
jahrein zur Blutung. Deren wichtigstes und charakteristi- 
sches Merkmal ist das Fehlen jedweden Fiebers und dass 
sie meist keine üblen Folgen im Organismus hinterlässt. Manche 
Kranke gewöhnen sich derart an das Blutspeien, dass sie es voll- 
kommen ignoriren und während oder bald nach demselben ihren 
gewöhnlichen Beschäftigungen nachgehen. Es ist wirklich merk- 
würdig, mit welcher Constanz diese Blutungen während ganzer Reihen 
von Jahren sich wiederholen, ohne den Allgemeinzustand der Kran- 
ken zu gefährden. Folgende Beobachtung aus meiner Hospitalpraxis 
ist in dieser Hinsicht interessant: 

C. r eine 59jährige Wäscherin, kam am 2. Mai 1883 auf meine 
Abtheilung. Die Anamnese ist sehr interessant: Vor 45 Jahren hat 
sich die ganz gesunde Patientin stark erkältet, bekam Husten und 
hiernach heftiges Blutspeien. Seit jener Zeit, d. i. 45 Jahre lang, 
hustet sie immerwährend und jedes Jahr T zuweilen bekommt sie mich 
einige Male ein mehr oder minder heftiges Blutspeien, so dass sie 
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zuweilen einige Löffel frischen Blutes ausspeit. Die ganze Zeit arbei- 
tete sie sehr schwer, lebte in den schlechtesten Verhältnissen und 
trotzdem hütete sie auch nicht einen Tag das Bett und 
war nie im Krankenhaus. Das Blutspeien und der Husten hin- 
derten sie durchaus nicht an ihrer Arbeit und sie wurde erst durch 
die sich immer steigernde Athemnoth gezwungen, ärztliche Hülfe im 
Hospital zu suchen. Sie war immer gracil gebaut, fieberte nie, soviel 
sie sich entsinnen kann, und ihre Verdauung war immer in Ordnung. 
Das Examen ergab: Afebriler Zustand, mässige Ernährung. In der 
rechten Lungenspitze ist der Percussionsschall von vorn und von 
hinten sehr gedämpft, es werden dort Bronchialathmen und Sub- 
crepitationen gehört. Die untere Lungengrenze steht niedriger. Husten 
mässig, Auswurf schleimig -eitrig, gering, theil weise auch geformt 
(Sputa globosa). Am zweiten Tage nach der Aufnahme bekam die 
Kranke ein Blutspeien, das einige Tage anhielt. Dasselbe wieder- 
holte sich noch einige Male während des Aufenthalts der Kranken, 
trotzdem fieberte Patientin nie. Bei Leberthran-, Alkohol- und Milch- 
gebrauch wurde die Kranke stärker und der Husten geringer. Auf 
eigenes Verlangen, nach Arbeit sich sehnend, verliess sie das 
Hospital. 

Ein anderer meiner Kranken aus der Privatpraxis fühlte sich 
trotz alljährlicher Blutungen so wohl und sein Allgemeinzustand war 
so blühend, dass er in der letzten Zeit sogar an übermässiger Obesität 
und Plethora abdominalis zu leiden hatte und die Marienbader Cur 
durchmachte. Ich kannte auch einen Arzt in Deutschland, der sehr 
oft, besonders im Frühjahr und Herbst, Blut spie, was ganze Wochen 
dauerte. Trotzdem ging er auch während dieser Zeit seiner grossen 
Praxis nach; sein Allgemeinzustand war sehr gut, in einer Lungen- 
spitze waren fibröse Verdichtungen auf grosser Strecke vorhanden. 

Bei anderen 40 Kranken fanden wir Folgendes: 32 Kranke 
litten an Blutspeien, das bald mehr, bald minder copiös war und 
sich von Zeit zu Zeit wiederholte; 4 Kranke hatten ziemlich oft bedeu- 
tende Lungenblutungen, andere 4 Kranke gaben an, dass sie nie ein 
Blutspeien gehabt haben. Das Auftreten des Blutspeiens zum ersten 
Male geschah meistens vor einigen Jahren, in 1 Falle, wie oben be- 
richtet wurde, gar vor 40 Jahren. Daraus ist zu sehen, dass das 
Blutspeien, ein so ominöses Symptom bei der gewöhnlichen Lungen- 
schwindsucht, hier nur geringe Bedeutung besitzt. Diese Thatsache 
ist meiner Meinung nach sehr wichtig, da doch unter dem Publikum 
und auch unter Aerzten das Blutspeien prognostisch sehr schlecht 
angeschlagen wird, was doch nicht immer zutrifft. 
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6. Physikalische Symptome am Brustkasten sind'ver- 
schieden je nach dem Stadium des Leidens. Am Anfang findet man 
gewöhnlich eine mehr oder weniger ausgebreitete Schalldämpfung 
in einer oder in beiden Lungenspitzen. Hinten über dem Kamme 
des Schulterblattes oder in der intrascapulären Gegend ist zu jener 
Zeit die Dämpfung klarer und ausgebreiteter, hingegen ist die Däm- 
pfung unter den Schlüsselbeinen nicht so klar, was wohl durch das 
hier entstehende Emphysema vicarium zu erklären ist. Die Auseul- 
tation lässt an jenen Stellen nur ein prolongirtes Athmen ohne oder 
mit nur geringer Zahl trockener gewöhnlicher Rasselgeräusche hören, 
später wird das Athmen immer heller, es kommt bis zur Respiratio 
indeterminata; ein echtes Bronchialathmen hört man in diesem Sta- 
dium noch nicht. Mit der Zeit wird das feuchte Rasseln immer 
grösser, verdeckt allmählich das Athmen ganz und gar, so dass zu- 
weilen bei Auscultation der ganzen Lunge man nichts weiter als klein- 
blasiges feuchtes Rasseln hören kann. Mit der Zeit werden die 
Rasselgeräusche immer mehr kleinblasig und klingend. Nur 
selten wird ein klares oder amphorisches Bronchialathmen, ebenso 
wie ein Gargouillement in einer der Lungenspitzen wahrgenommen. 
Selbst dort, wo man aus dem Charakter des Auswurfs auf Cavernen- 
anwesenheit schliessen könnte, fehlen die klassischen physikalischen 
Symptome derselben (Veränderungen der Schallhöhe, Bruit du pot 
fel6, amphorisches Athmen u. s. w.). Höchstens hört man in einer 
Lungenspitze oder in der supraspinalen Gegend ein Gargouillement 
oder Bronchialathmen. In einigen dieser Fälle, die zur Leichen- 
öffnung kamen, fand ich fast apfelgrosse Cavernen, die also klassische 
physikalische Zeichen aufweisen sollten. Das Fehlen derselben wird 
durch Folgendes erklärt: 1. Um die Caverne war das Lungenparen- 
chym verhältnissmässig noch gesund und emphysematös; 2. dieCa- 
vernenwände waren nicht glatt und die Caverne selbst war mit halb- 
flüssigem Inhalt gefüllt; 3. die Cavernen befanden sich meistens im 
hinteren oberen Abschnitt der Lungen. 

Die emphysematöse Form der Phthise wird zuerst durch den 
charakteristischen fassförmigen Thorax gekennzeichnet. Im ersten 
Stadium ist das Athmen schwächer und in einer Lungenspitze etwas 
prolongirt und mit trockenen Rasselgeräuschen gemischt. Die Däm- 
pfung wird wegen des Emphysems erst später wahrgenommen. Mit 
der weiteren Entwicklung des Leidens wird das Rasseln immer klarer 
und klingend, gleichzeitig werden die unteren Lungentheile chronisch 
ödematös und knisternde Rasselgeräusche sind dort zu hören. Spätere 
Stadien des Leidens werden durch zahlreiche feine feuchte Bassel- 
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geräusche gekennzeichnet; dieselben sind in beiden Lungen zu hören, 
in den Spitzen jedoch wird klingendes Rasseln, indeterminirtes Ath- 
men und Schalldämpfung immer mehr ausgeprägt. Auch bei dieser 
Form fehlen die klassischen Cavernensymptome. 

7. Veränderungen in anderen Organen. Ich habe schon 
einige Male darauf aufmerksam gemacht, dass die fibröse Phthise 
durch Mangel an Complicationen sich auszeichnet. Diese Kranken 
leiden nur an Husten und Kurzathmigkeit, sonst gar nichts und deren 
Allgemeinzustand ist zuweilen blühend zu nennen. Der später auf- 
tretende Zustand, das Abmagern, Schwächegefühl etc. sind der Athem- 
noth und den schlaflosen Nächten zuzuschreiben. In selteneren Fällen 
kommt es auch zu wichtigen Complicationen in anderen Organen, 
worüber An. Clark bereits berichtete und auf die amyloide Ent- 
artung wies. Ich sah folgende Complicationen: 1. Zweimal waren 
es Larynxversch wärungen , einmal nur an den Stimmbändern, das 
andere Mal auch an der Epiglottis und an der hinteren Kehlkopf- 
wand mit gleichzeitigem Oedem der Stimmbänder. 2. Zweimal be- 
obachtete ich sehr verbreitete Ulcerationen in den Gedärmen; sie 
traten im letzten Stadium auf und erzeugten das Bild einer intestina- 
len Phthise. Dieser Complication erwähnt auch Powell. 3. In 
1 Falle schloss sich ans Ende der Krankheit eine bedeutende Albu- 
minurie mit Oedem der Extremitäten an. Bei der Section fand 
man eine Nephritis mixta mit reicher bindegewebiger Proliferation 
(Nephritis interstitialis). 

Bei der emphysematösen fibrösen Phthise treten am Ende des 
Leidens Symptome einer Herzinsufficienz auf, also sehr bedeutende 
Athemnoth, Cyanose, kleiner Puls, Ohnmachtsanfälle, Oedem der 
Extremitäten ohne Albuminurie u. s. w. Diese Symptome werden 
durch die Dilatation mit nachfolgender Verfettung des Herzens, ins- 
^ besondere der rechten Kammer, erklärt. Wie bekannt, ist das Em- 
physem allein im Stande, diese Symptomengruppe hervorzurufen; 
desto leichter entwickelt sich dieselbe, wenn gleichzeitig noch ein 
zweiter pathologischer Zustand, die Fibromatosis der Lungen, besteht. 

VII. Differentialdiagnose, 

Das Erkennen dieses Leidens scheint mir nach dem oben Ge- 
sagten nicht schwer zu fallen. Die einzige Krankheit, von der man 
die fibröse Phthise zu unterscheiden hätte, wäre die gewöhnliche 
Lungenschwindsucht. Um diesem Irrthum nicht zu verfallen, ist 
nicht nur ein strenges physikalisches Examen, sondern auch eine 
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exacte Anamnesis nöthig; in dieser Hinsicht müssen wir folgende 
Momente im Gedächtniss behalten: Abwesenheit von Heredität, guten 
Allgemeinzustand, Fieberlosigkeit, chronischen Verlauf des Leidens 
ohne Hexis und andere oben beschriebene Symptome. 

Die emphysematöse Form der fibrösen Phthise wird oft mit dem 
gewöhnlichen Lungenemphysem zusammengeworfen. Davor kann 
nur ein gutes physikalisches Examen schützen, wobei man in einer 
Lungenspitze matten Schall, indeterminirtes Athmen vorfindet, das 
Sputum aber kugelförmig ist, und aus der Anamnese von Blutspeien 
u. s. w. hört. Alsdani wird die Diagnose leicht, ohne, wie es 
Lestocquoi, auf die Arbeiten von Hirtz und Brouardel sich 
stützend, gethan hatte, zum Pneumograph Zuflucht zu nehmen. 



VIII. Verlauf und Prognose. 

Der Verlauf dieser Phthise ist sehr schleppend und man könnte 
dieses Leiden als Typus einer chronischen Krankheit aufstellen. Sie 
kann nämlich nicht nur Jahre lang, sondern Jahrzehnte lang ver- 
laufen, wie es am besten am oben citirten Exempel, das 45 Jahre 
dauerte, zu sehen ist. Der schnellste Verlauf, der zu meiner Beob- 
achtung kam, nahm über ein Jahr in Anspruch. Während dieser 
Zeit entwickelte sich die Krankheit und verlief letal bei einer vor- 
dem gesunden Person ; jedoch selbst in diesem Falle wird der ver- 
hältnissmässig schnelle Verlauf durch Complicationen seitens des 
Darmtractus erklärt, denn die Autopsie wies ausgebreitete Ulcera- 
tionen im Darm auf, welche den Marasmus und den Tod des Kran- 
ken verursachten. Alle anderen Fälle verliefen Jahre lang, wie fol- 
gende Tabelle aufweist: 
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= 1 
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= 5 




= 1 
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zuletzt 14 mal wurde 


die Krankheit im Allgemeinen 


als se 



stehend angegeben. 
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Also ist die Prognose bei dieser Form nicht so schlecht zu stel- 
len, wie es auf den ersten Blick scheinen könnte; im Gegentheil ist 
sie, obgleich quoad valetudinem completam ganz ungünstig, für die 
Lebensdauer sehr gut. im Vergleich zur gewöhnlichen Lungenschwind- 
sucht; denn es geschieht oft, dass die Kranken bis ins hohe Greisen- 
alter vorrücken, um so mehr, als Complicationen selten dabei auf- 
treten. Zwei wichtige Umstände begünstigen diesen chronischen Ver- 
lauf: 1. Die Natur des Leidens selbst, welches an und für sich 
chronisch ist. 2. Der Umstand, dass die von einem ernsten Lungen- 
leiden bedrohten Kranken ein strengeres Lebensregime annehmen 
und auch ausführen und sich deshalb Schädlichkeiten nicht aussetzen. 
In dieser Hinsicht ist folgendes Beispiel sehr interessant: Einer meiner 
Patienten, mit fibröser Phthise behaftet, verfiel dem Leiden schon 
vor 30 Jahren, wurde damals von seinem Arzte auf die Möglichkeit 
einer Lungenschwindsucht aufmerksam gemacht und lebt nun seit 
jener Zeit in beständiger Angst vor diesem Leiden, aber dabei so 
hygienisch und mässig, dass er trotz ausgebreiteter Parenchym Ver- 
dichtungen ein Alter von mehr als 60 Jahren bereits erreicht hat. 

IX. Pathologische Anatomie. 

Die pathologische Anatomie der fibrösen Phthise ist viel besser 
erforscht worden als das klinische Bild derselben. Zwar wird dieses 
Leiden von den Pathologen nicht selbständig beschrieben, sondern 
insgesammt mit anderen schwindsüchtigen Lungenleiden ; jedoch darf 
uns das nicht wundern, denn im letzten Stadium, in welchem es 
meistens auf den Secirtisch kommt, ist diese Krankheit anderen 
Phthisen insofern ähnlich, als auch bei ihr Cavernen, caseöse Massen 
u. s. w. vorkommen ; nebenbei aber besteht eine Proliferation binde- 
gewebiger Elemente. In der letzten Zeit hat Ziegler in seinem 
allgemein bekannten Handbuch der pathologischen Anatomie auch 
dieses Leiden unter dem Titel: Cirrhosis nodosa tuberculosa (15) 
als ein selbständiges beschrieben. Bard, G rancher, Thaon, 
ßenaut, Charcot, Marchand und viele Andere haben schon 
früher diesem Gegenstande ein specielles Studium gewidmet und 
ganz besonders die mikroskopischen Veränderungen studirt. 

Da meine Arbeit nur die klinische Seite des Leidens ins Auge 
gefasst hat, so will ich die Anschauungen jener Verfasser nicht wie- 
derholen und muss den Leser auf jene Arbeiten verweisen; ich will 
nur diejenigen postmortalen Veränderungen kurz beschreiben, die 
ich allein in vier tödtlich verlaufenden Fällen beobachtet habe. 



Digitized by Google 



456 XIX. Sokolowski 

Die 50jährige Frau G. kam im Herbst 1880 auf meine Abtheilung. 
Sie ist nicht hereditär belastet, war immer gesund, hustet seit vielen Jahren 
und ist seit einigen Jahren kurzathmig. Seit einem Jahre wurde ihr Zu- 
stand viel schlimmer, der Husten häufiger und heftiger, die Kurzathmigkeit 
grösser und zugleich begann die Kranke etwas Schleim auszuwerfen. Sie 
hatte nie gefiebert, die Ernährung begann erst im letzten Jahre zu leiden. 
Examen : Schiechte Ernährung, kein Fieber. Lungengrenzen sehr niedrig. 
Percussionsscball und schwaches vesiculäres Athmen ist auf der ganzen 
Thoraxoberfläche normal, mit Ausnahme der rechten supraspinalen Gegend, 
wo der Schall gedämpft, der Athem etwas rauh und einige trockene Rassel- 
geräusche hörbar sind. Die Kranke hustet viel und wirft etwas Schleim 
mit Eiter aus. Andere Organe schienen normal. Dieser Zustand änderte 
sich fast gar nicht während des 3 monatlichen Aufenthalts der Kranken 
im Hospital; bei der Entlassung hustete sie weniger und fühlte sich stärker 
als vordem. Dieselbe kam 2 Jahre später zum zweiten Mal auf meine 
Abtheilung, am 17. October 1882. Sie war fieberlos, aber sehr abgemagert, 
litt an trockenem Husten, warf ziemlich viele eitrige Sputa aus, die auf 
den Boden des Gefässes fielen. Die unteren Lungengrenzen standen tiefer, 
in der rechten supraspinalen wie auch infraclaviculären Gegend bis zur 
3. Rippe war der Schall matter, der Athem prolongirt und zugleich zahl- 
reiche kleinblasige feuchte Rasselgeräusche vorhanden. In der linken Lun- 
genspitze prolongirtes Athmen, in anderen Partien der Lunge nur schwaches 
Athmen; Verdauungsorgane fungirten normal. Die Kranke fieberte mcnt 
und schwitzte nicht. Dieser Zustand währte längere Zeit ohne Aenderung; 
Anfang December jedoch stellte sich Blutspeien ein, der Auswurf wurde 
immer dicker, die Rasselgeräusche in der rechten Lungenspitze nahmen 
allmählich einen klingenden Charakter an, das Athmen blieb immer schart 
und fast indeterminirt. Mitte December wurden die Extremitäten ödematos, 
im Urin fand ich Eiweiss in geringer Quantität, die Kranke verfiel immer 
mehr und verschied am 4. Januar 1883. Bis zum Tode fieberte sie mcüt, 
noch litt sie an hektischen Symptomen. Sie hatte immer guten Appetit, 
regelmässigen, etwas verhärteten Stuhlgang. Bei der Autopsie, die ich am 
5. Januar 1883 in der gütigen Anwesenheit von Prof. Lambl und College 
Goldflam ausführte, fand ich Folgendes: Rechte Lunge fast auf der gan- 
zen Oberfläche durch Bindegewebsstränge angewachsen ; der obere Lappen 
war fast ganz verdichtet, in seiner Spitze eine nussgrosse Kaverne, von 
dichtem Bindegewebe umgeben. Auch andere Lungentheile sind auf de 
Durchschnitt hart, bindegewebig; in der unteren Partie des oberen Lappens 
sind einige ziemlich grosse, harte, dunkelgraue Herde zerstreut. Der unter 
Lappen hyperämisch, seine Ränder stark emphysematös. Alle Br0 ". e . n ' 
selbst die feinsten, sind von Bindegewebe umgeben (Peribronchiti 
fibrosa). Auch die linke Lunge stellt ähnliche, aber minder verbrei- 
tete Veränderungen vor, ihre Lungenspitze birgt ebenfalls eine kleine vo 
Bindegewebe umgebene Caverne in sich. Auch sind die Veränderunge 
nur im oberen Lappen vorhanden. Nirgends traf ich auf frische s ^^?. 
bronchopneumonische Herde. — Die rechte Herzhälfte etwas dilatirt, 
deren Muskel leicht verfettet; die linke dagegen ganz normal. An ae^ 
Herzklappen keine Veränderungen. Leber etwas vergrössert (^ tase L u . D 
leicht verfettet. Milz etwas vergrössert und hart. Nieren sind Klein, 
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hart, die Corticalsubstanz dünn, Pyramiden bleich auf dem Durchschnitte 
(Nephritis interstitialis). Darmschleimhaat blass, ohne Geschwüre. 

W., 33 jährige Malersfrau, kam am 28. Februar 1882 auf meine Ab- 
theilung. Seit langer Zeit fühlte sie sich unwohl, hustete etwas. Hereditär 
ist sie nicht belastet; vor 7 Wochen bekam sie Hitze, Kurzathmigkeit und 
Schmerzen in der rechten Seite. Examen: Auffallende Abmagerung, be- 
deutende Anämie. Temperatur Morgens 38,3° C, Abends 38,9°. In der 
rechten Pleurahöhle Exsudat in geringer Menge. Zugleich sind indetermi- 
mrtes Athmen und kleinblasige feuchte Kasselgeräusche in der rechten Lun- 
genspitze unter dem Schlüsselbein, wie auch über dem Schuiterblattkamm 
vorhanden. Die Kranke hustete wenig und nur trocken. Sie bekam inner- 
lich Leberthran, äusserlich derivirende Mittel. Nach 3 Tagen fing der 
Allgemeinzustand der Kranken sich zu bessern an und nach 2 Wochen, 
bei Entlassung aus dem Hospital, hustete Patientin nicht mehr, das pleu- 
ritische Exsudat war resorbirt; in dem unteren Lungentheii war der Schall 
matt und das Athmen schwach geblieben, dasselbe galt für die rechte Lun- 
genspitze. Die Rasselgeräusche verschwunden. 

Dieselbe Kranke kam 'ein Jahr später, am 9. Februar 1883, wieder 
auf meine Abtheilung und beklagte sich über eine seit einigen Wochen 
hartnäckig bestehende Diarrhoe. Sie hustet wenig, schwitzt nicht, hat kein 
Fieber; sie ist aber sehr abgemagert und anämisch. Die Untersuchung der 
Brustorgane wies an derselben Stelle, d. i. in der rechten Lungenspitze, 
Schalldämpfung, indeterminirtes Athmen und trockene klingende Rassel- 
geräusche auf, in der unteren Lungenpartie schwaches Athmen. In der 
linken Lungenspitze fand ich von hinten über dem Scapulakamm ebenfalls 
Schalldämpfung, bronchiales Athmen und klingendes Rasseln. Abdomen 
eingezogen, nicht schmerzhaft, Diarrhoe häufig und abundani. Die Kranke 
hustete wenig und spie fast gar nicht aus, trotzdem gelang es ihr nach 
einigen Tagen, etwas schleimartigen Auswurf zu sammein. In demselben 
fand ich Tuberkelbacillen in sehr geringer Menge. Der Zustand der Kran- 
ken änderte sich nicht, die Diarrhoe bestand bis an das letale Ende, das 
am 27. Februar eintrat. Die ganze Zeit war sie fieberlos, mit Ausnahme 
dreier Tage (am 17., 18., 19. Februar), wo die Abendtemperatur 39,0° C. 
betrug. Die Kranke schwitzte nie und hustete sehr wenig bis zum Tode. 

Autopsie: Rechte Lunge ist durch sehr starke bindegewebige, J /4 Zoll 
dicke Stränge, die kaum mit dem Messer zu durchschneiden sind, ange- 
wachsen auf ihrer ganzen Fläche. Der obere Lappen ist auf dem Durch- 
schnitt bindegewebig, hart, grau verfärbt, in der Lungenspitze eine nuss- 
grosse Caverne mit glatten Wänden, deren Inhalt dick und flüssig ist. 
Untere Lungenpartien sehr hyperämisch. Linke Lunge ebenfalls ver- 
wachsen, der obere Lappen auch bindegewebig, weniger jedoch als in der 
rechten Lunge. In der linken Spitze eine kleine Caverne. Im unteren, 
stark hyperämischen Lappen sind einige käsige Herde zerstreut (Broncbo- 
pneumonia lobularis). Alle Bronchien von Bindegewebe umgeben (Peri- 
bronchitis). Herz sehr klein, Muskel weich, Klappen gesund. Leber 
gross, verfettet. Die Darmschlingen sind durch frisches fibrinöses Ex- 
sudat mit einander verklebt; in den dünnen und dicken Gedärmen zahl- 
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Digitized by Google 



458 Sokolowski 

reiche und grosse ülcerationen. Milz hart und etwas vergrössert. Im 
Gehirn und in den Nieren keine Veränderungen (16). 

M., ein 70jähriger Arzt, kam am 10. März 1883 auf meine Abthei- 
lung. Keine Heredität ; litt oft an Intermittens, besonders während seiner 
Praxis im Kaukasus. Seit 10 Jahren hustet er und leidet an leichter Kurz- 
athmigkeit, die aber seit einem Jahre, ganz wie der Husten, viel stärker 
geworden ist. Patient ist schwach, schlecht ernährt, fieberlos. Er hustet 
meistens am Morgen und wirft etwas Sputa globosa aus. Starke Kurz- 
athmigkeit, von Zeit zu Zeit sogar asthmatische Anfälle. Die Zunge ist 
belegt, es besteht Appetitmangel, Urin ohne Eiweiss. Weder Hitze, noch 
Schweisse. Examen: Lungengrenzen stehen sehr niedrig, die infraclayicu- 
lären Gegenden sind beiderseits etwas eingezogen. In beiden Lungenspitzen 
und besonders in der rechten , in der supraspinalen Gegend ist der Per- 
cussionsschall stark gedämpft, was unter dem rechten Schlüsselbein bis zur 
3. Rippe, unter dem linken bis zur 2. heruntersteigt. Dort werden auch 
bronchiales Athmen und kleinblasige Rasselgeräusche gehört. Unter diesen 
Stellen hört man in beiden Lungen schwach vesiculäres Athmen. Während 
einiger Wochen änderte sich der Zustand gar nicht, Patient hatte kein 
Fieber, litt an Appetitmangel, wurde immer schwächer; dann am Ende der 
3. Woche stellte sich hartnäckige Diarrhoe ein, die bis zum Tode dauerte. 
Der Kranke starb am 30. April, ganz entkräftet. Bis zur letzten Minute 
hatte er weder gefiebert, noch geschwitzt. , 

Die am 2. Mai ausgeführte Autopsie ergab Folgendes: Rechte 
Lunge. Im unteren und mittleren Lappen starkes Emphysem, die ein- 
zelnen Alveolen sind fast so gross wie eine Wallnuss; dasselbe m der 
anderen Lunge. Auf dem Durchschnitt erscheint die rechte Lunge gleicn- 
mässig hart, grau, die Luftröhren sind tiberall erweitert und fallen nicnt 
zusammen. In der Spitze befindet sich eine kleine Caverne mit unglatten 
Wänden. Die linke Lunge gibt ein ähnliches Bild, ist auch hart, binde- 
gewebig und hat auch eine kleine eiterhaltige Caverne in der Spitze. IN 
Parenchym beider Lungen sind nur wenige und sehr kleine käsige Herde 
zerstreut. Die Bronchialschleimhaut ist im Zustande eines chronischen 
Katarrhs und es besteht Peribronchitis fibrosa. Herz etwas vergrössert 
und verfettet, Klappen gesund. Der Aortenbogen ist etwas erweitert. 
Leber gross, hyperämisch. Geringer Tumor lienis. 

Zuletzt noch ein Fall, den ich im Hospital des heiligen Geistes im 
Jahre 1880 beobachtete. N., ein 51 jähriger Tischler, hustet seit viele» 
Jahren ; seit einem Jahre speit er Blut aus ; beim Husten wirft er viele 
eitrige Massen aus. Er wird immer schwächer. Vordem hat er stark m 
Baccho gesündigt; über Heredität konnte ich nichts erfahren. Examen am 
11. November: Afebriler Zustand, grosse Abmagerung, bedeutende Kurz- 
athmigkeit, starker Husten mit copiösem eitrigem Auswurf. Thorax em- 
physematös ; ausgebreitete Lungen Verdichtung, besonders unter dem linke 
Schlüsselbein und unter dem rechten Schulterblatte. Daselbst bronchiales 
Athmen und klingendes Rasseln. Cavernensymptome fehlen. Leichter 
Ascites. Diarrhoe wechselt mit Stuhlverstopfung. Tod am 13. November. 

Autopsie. In der linken Lungenspitze eine kleine Caverne, sonst is 
der obere Lungenlappen hart, bindegewebig. Andere Partien der Lunge 
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stark* emphysematös. In der rechten Lunge dieselben Veränderungen, eine 
kleinere Caverne in der Spitze. Nirgends in beiden Lungen sind frische 
bronchopneumonische Herde zu finden. Beträchtliche Peribronchitis ; ausser- 
dem Cirrhosis hepatis incipiens, die Leberdimensionen um die Hälfte ver- 
kleinert. Milz nicht vergrössert. Andere Organe unverändert. 

X. Therapie. 

Das oben speciell beschriebene klinische Bild der fibrösen Phthi- 
senform beweist, dass dieselbe die verhältnissmässig günstigste Pro- 
gnose unter allen Lungenphthisen zulässt, einerlei, ob diese Form 
selbständig oder secundär entstanden ist. Es wäre nun wünschens- 
wert!], ob man der gewöhnlichen Phthise nicht den Charakter einer 
fibrösen Form künstlich verleihen könnte. Leider besitzen wir kein 
geeignetes Mittel dazu; zuweilen kommt es zur fibrösen Form, mei- 
stens aber bleibt der Process perniciös, destructiv, trotzdem man in 
beiderlei Fällen dieselben therapeutischen Mittel anwendet. 

Trotz rationellster Klimatologie, trotz verschiedener pharmaceuti- 
scher Mittel und der besten hygienisch-diätetischen Maassregeln ge- 
lingt es nicht immer, die fibröse Form zu bekommen, welche anderer- 
seits, wie oben bemerkt wurde, zuweilen, und zwar nicht sehr selten, 
bei sehr armen Leuten, die in Armuth und Elend leben, vorkommen 
kann. Es müssen im Organismus selbst Zustände walten, welche 
diese Form ermöglichen. Diese Zustände kennen zu lernen, ist eine 
Aufgabe der rationellen Therapie der Phthise (17). 

Die Therapie der bereits entwickelten Krankheit muss zwei Sta- 
dien derselben unterscheiden, denn in jedem ist die Therapie anders. 

Im ersten Stadium müssen wir streben, die noch geringen Ver- 
änderungen des Lungengewebes zu localisiren, d. i. eine vollkommen 
locale Lungencirrhose zu erhalten suchen. Ausserdem ist es ange- 
zeigt, den ganzen Organismus derart abzuhärten, dass eine Ktickkehr 
des primitiven Leidens, welches die Phthise hervorrief (Lungenent- 
zündung, Pleuritis etc.) unmöglich wäre und zugleich, um die soge- 
nannten Katarrhe, welche das Leiden unangenehm compliciren, wo- 
möglich abzuhalten. Beide Indicationen können durch eine ratio- 
nelle Klimatotherapie verwirklicht werden. 

Da ich in meinen früheren deutschen und polnischen Arbeiten 
oft über dieses Thema geschrieben habe, so will ich hier, um den 
Leser nicht zu langweilen, nur folgende Anmerkungen wiederholen. 
Meine eigenen Erfahrungen in Görbersdorf und die anderer Collegen, 
welche Phthisiker in Behandlung haben, beweisen, dass in dieser 
Form, und zwar im Anfangsstadium, das Gebirgsklima par excel- 
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lence angezeigt ist. Hier werden folgende günstige Momente er- 
zielt : Gymnastik der Lungen , schnelle und exacte Ventilation der- 
selben, besonders der Lungenspitzen, mit verdünnter, ozonreicher 
Luft, Kräftigung der Herzmusculatur — alles wichtige Momente für 
die Schwindsüchtigen. Deshalb schicken wir jene Kranken in Ge- 
birgsgegenden. Wäre Patient nicht im Stande, eine solche Gegend 
aufzusuchen, so könnte er schlimmsten Falls den Sommer auch in 
einer trockenen, waldigen Gegend zubringen, welche jedenfalls ge- 
eigneter für ihn ist als der Stadtaufenthalt. Ueber diesen Gegen- 
stand sprach ich bereits in einer meiner früheren Arbeiten (8). Jeden- 
falls muss ich zugeben, dass trotz guter Erfolge, die man mit dem 
gewöhnlichen Landaufenthalt erzielen kann, das Gebirgsklima ein 
Specificum im ersten Stadium der fibrösen Phthise ist. 

Ein zweites Mittel, das den Einfluss der gebirgigen Gegend stär- 
ken kann, sind kalte Douchen. In einer früheren Arbeit (18) 
besprach ich diesen Gegenstand in extenso und verweise hier 
darauf, will nur zugeben, dass eben im ersten Stadium der fibrösen 
Lungenschwindsucht sie am meisten angezeigt sind, indem sie den 
eben angeführten Indicationen gerecht werden. Diese Douchen soll 
Patient auch bei sich zu Hause Monate, ja Jahre lang weiter ge- 
brauchen. 

Eine gute Ernährung dieser Kranken ist eine Conditio sine qua 
non. In dieser Hinsicht erlaube ich mir folgende Bemerkung, 
der letzten Zeit wurde nach Brehmer's Beispiel bei allen Phthisi- 
kern, welcher Art sie auch waren, eine vorzügliche Ernährung, fast ein 
Mästen angewandt. Diese Methode ist für die gewöhnliche Form 
der Schwindsucht von Nutzen, für die fibröse dagegen, besonders im 
Anfangsstadium, ist sie, wie es mir scheint, nutzlos, ja sogar schäd- 
lich. Diese Kranken sind nämlich im Allgemeinen gut genährt; wenn 
wir also auch bei ihnen eine forcirte Ernährungsmethode anwenden 
und sie grosse Quantitäten Milch und Alkohol verbrauchen lassen, 
so verhelfen wir zur grösseren Blutproduction und folglich auch zur 
Entstehung von Blutungen, zu denen diese Kranken durch die Natur 
ihres Leidens schon prädisponirt sind. Diese Blutungen aber ver- 
schlimmern das Leiden und schwächen den Organismus. 

Zweites Stadium der Krankheit. Auch hier ist eine 
klimatische, resp. Luftcur von Nutzen, jedoch von geringerem * 
im ersten Stadium. In diesem zweiten Stadium, dessen Hauptsym- 
ptome Husten und Kurzathmigkeit sind, ist die Gebirgsluft in dem- 
selben Maasse contraindicirt , als sie im ersten angezeigt war. 1* 
weiss es aus Erfahrung, dass diese Kranken sich sehr schlecht in 
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Gebirgen befinden, viel schlimmer als auf dem Flachlande, immer 
kurzathmig sind und oft an Katarrhen leiden, zu denen es bei der 
Veränderlichkeit der Gebirgsluft so leicht kommt. Dasselbe be- 
hauptet auch Ludwig aus Engadin. Trotzdem können wir jedes 
Jahr viele derartige Kranke im Gebirge finden; sie verlieren dort 
ihre Zeit und ihr Geld, was sie den schablonenmässigen Anordnungen 
ihrer Aerzte zu verdanken haben. Diese Kranken sollen den Som- 
mer auf flachem Lande, auf geringen Erhöhungen oder, und zwar 
am besten, am Meere zubringen; für das Letztere sprechen die von 
Beneke in Norderney erzielten Eesultate. Bemittelte Kranken müs- 
sen den Winter im Süden, am besten am Meeresstrande (Mentona, 
San ßemo, Pizza etc.) zubringen. Dieses Klima behagt ihnen; vor 
Gebirgen müssen sie sich im Winter schützen, denn dort verschlim- 
mert sich ihr Zustand. Jene Kranken, die im Winter nicht im Stande 
sind, nach dem Süden zu gehen, müssen für gute Stubenluft, die 
durch grosse Räume, gute Ventilation etc. herzustellen ist, sorgen. 
In diesem Stadium wird die Ernährung des Kranken zur Hauptsache; 
eine Milch- und Kumyscur ist angezeigt. Zugleich soll Leberthran, 
Glycerin, auch Alkohol in grösseren Gaben verabreicht werden. Von 
pharmaceutischen Mitteln wäre Arsen in kleinen Gaben zu nennen; 
er verbessert die allgemeine Ernährung und erleichtert das Athmen. 
Bei heftigem Husten werden Revulsiva, Expectorantia und selbst Nar- 
cotica von Zeit zu Zeit nöthig. Jod, das von englischen Aerzten 
empfohlen wird, hat mir in diesem Stadium keine Dienste geleistet. 
Alle hydrotherapeutischen Maassregeln sind in dieser Periode, meiner 
Meinung nach, streng untersagt. 

Im letzten Krankheitsstadium, wo die beständige Athemnoth von 
der Herzinsuffizienz abhängt, ist in Reizmitteln einige Abhülfe zu 
suchen. Zuweilen haben methodisch angewandte Sauerstoffinhalatio- 
nen Erleichterung und sogar zeitweilige Besserung bewirkt. 



Nachdem diese Arbeit bereits beendet war, beobachtete ich noch 
einen Fall von fibröser Phthise, der letal verlief und den ich noch 
in Kürze seines Interesses halber hier folgen lasse. 

Ende April 1884 kam auf meine Abtheilung ein 36jähriger Arbeiter, 
der über bedeutende immer lästiger werdende Kurzathmigkeit sich beklagte. 
Seine Kurzathmigkeit war wirklich gross, denn von Weitem hörte man 
bereits ein stenotisches Geräusch, das auf ein in der oberen Partie der 
Lungenwege liegendes Hinderniss schliessen Hess. Er erzählte mit voll- 
kommen heiserer Stimme, dass er seit Jahren huste, seit einem Jahre an 
Blutspeien, Kurzathmigkeit, Heiserkeit und progressiver Abmagerung leide. 
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Seit einigen Monaten wurde die Athemnoth noch bedeutender, der Husten 
noch lästiger und die unteren Extremitäten wurden ödematös. Er hatte 
weder Fieber, noch Nachtschweisse. Eine Hereditätsanlage besteht nicht. 
Vor Jahren hatte er ein Ulcus venereum ohne secundäre Symptome, 
Examen: Patient fiebert nicht. Thorax sehr stark entwickelt, Lungen- 
grenzen etwas tiefer, stenotisches Inspirationsgeräusch von Weitem zu hören. 
Alle anderen Athmungsgeräusche werden durch dasselbe verdeckt. Unter, 
dem rechten Schlüsselbein jst der Percussionsscball etwas gedämpft und 
daselbst sind einige feuchte kleinblasige Rasselgeräusche zu hören. Die 
laryngoskopische Untersuchung ist wegen der grossen Athemnoth sehr 
erschwert , man fand jedoch Pharynx , Epiglottis und Ligamenta aryepi- 
glottica mässig geröthet, hintere Wand etwas ödematös; das Innere des 
Larynx, die Stimmbänder sind nicht zu sehen, bei tiefer Inspiration gelang 
es, nur eine Granulationsmasse gleich den Rändern tiefer Ulcerationen zu 
sehen. Extremitäten sehr geschwollen, im Harn Eiweiss, im Harnsediment 
verfettete Cylinder vorhanden. Am nächsten Tage wurde die Athemnota 
bis zur Cyanose und Pulsabwesenheit gesteigert; jetzt (am 1. Mai) wurde 
die Tracheotomie als Indicatio Vitalis vom Collegen JawdyAski auf mein 
Verlangen ausgeführt. Obgleich die Athemnoth danach geringer wurde, 
so besserte sich trotzdem der Zustand des Kranken durchaus nicht, er 
wurde immer schwächer, bekam zuletzt noch Diarrhoe und starb am 
31. Mai. Bis zum Tode fieberte er nicht. Die physikalischen Zeichen 
blieben immer dieselben: Geringe Schalldämpfung in der rechten Lungen- 
spitze, indeterminirtes Athmen und feuchte Rasseigeräusche daselbst; inaer 
anderen Lunge nur verschärftes Athmen. Der theils schleimig -eitrige, 
grösstentheils aber schaumige Auswurf war gering. Tuberkelbacillen wur- 
den nicht gefunden. 

Resultat der Autopsie, die vom Prosector der Universität, Dr. rrze- 
woski ausgeführt wurde: Mässiger Wuchs, guter Bau und gute Ernährung 
des Körpers. Untere Extremitäten geschwollen. An der vorderen tiais- 
fläche eine chirurgische Wunde nach der Tracheotomie. Die Schleimnan 
des Mundes, des Pharynx, der Epiglottis, wie auch der Ligamenta ary- 
epiglottica etwas geröthet; letztere sind zugleich etwas geschwollen, pae - 
dem der Larynx aufgeschnitten war, fand man, dass die falschen Stimm- 
bänder gar nicht vorhanden sind und ihre Stelle, angefangen von m 
echten Bändern, durch ein grosses Geschwür verlegt ist, dessen tietsie 
Boden bis zur Basis der arytänoiden Knorpel sich hinstreckt, wes 
Boden ist hart, ungleich, warzenartig; die Ränder des Geschwürs sind au • 



gewachsen, wallartig, ragen ins Larynxlumen hinein, daselbst eine < „ 
Stenose bildend. Unter den echten Stimmbändern ist die Schleimhaut eoen- 



falls dick, geröthet und stellenweise, besonders auf der hinteren vv auu, 
mit kleinen Ulcerationen bedeckt, deren Ränder unglatt, gezähnt und der 
Boden warzenförmig, grau erscheint (Ulcera tuberculosa laryngis). L *?° g ke 
stark adhärent auf der ganzen Fläche, fallen wenig zusammen. Lin 
Lunge um ein Drittel vergrössert, ihre Ränder sind blass, em P h y sem b ^ r ' 
hinten aber roth und geschwollen. Durch Palpiren werden viele h ant *° 
bis linsengrosse circumscripte Verdichtungen gefühlt, besonders im o Der 
Lappen. Sie bestehen aus Bindegewebe, nur hie und da aus harten käsig 
Massen. Die rechte Lunge weist dieselben Veränderungen anf; i» a 
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Spitze eine hühnereigrosse Caverne mit ganz glatten Wänden, schleimig- 
eitrigem Inhalt und communicirend mit einer Luftröhre (Bronchiektasie). Die 
beiden Lungenarterien sind auf der Innenwand von einigen Flecken bedeckt, 
die durch eine fettige Entartung entstanden sind. Die Bronchialschleimhaut 
ist überall verdickt und mit Longitudinal- und Querstreifen besetzt (Phthisis 
fibrosa pulmonum, Bronchiectasis , Bronchitis chronica). Herz um ein 
Drittel in der Querrichtung vergrössert. Die linke Herzhälfte, Aorta und 
Klappen normal. Die Wände der rechten Herzhälfte sind um ein Drittel 
dicker, hart und roth. Muscatnussleber, zugleich etwas vergrössert. Die 
Milz ist klein, blass und hart. Nieren von normaler Grösse, etwas ge- 
röthet und härter (Induratio cyanotica). Die Darmschleimhaut ist stellen- 
weise geröthet und mit Schleim bedeckt; in den Peyer'schen und solitären 
Follikeln befinden sich kleine, querovale, tuberculöse Geschwüre, welche 
auch im Colon ascendens vorhanden sind. 
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lieber eine neue örtliche Behandlung der chronischen Lungen- 
tuberculose und der chronischen Bronchitis. 

Nach einem am 7. Juni 1884 auf der Versammlung des Allgemeinen mecklen-] 
burgischen Aerztevereins gehaltenen Vortrage. 

Von 

Dr. Max Beichert 

zu Rostock. 

Seitdem von Kobert Koch in absolut überzeugender Weise dar- 
gethan worden ist, dass bei den Krankheitsprocessen, welche der 
ärztliche Sprachgebrauch unter dem Namen der Phthise zusammen- 
fasste, stets eine wohl charakterisirte Bacillusart gefunden wird und 
dass durch Einimpfung solcher in Reinculturen gezüchteter Bacillen 
bei Thieren verschiedener Arten ausnahmslos Tuberculose entsteht, 
erwächst für die Therapie die Aufgabe, Mittel und Methoden zu 
finden, diese Bacillen zu beseitigen oder wenigstens in ihren Lebens- 
bedingungen zu beeinträchtigen, insoweit dieses ohne Benachtheili- 
gung des Kranken zu ermöglichen ist. Dieses Postulat ist logisch 
so rationell, dass es an und für sich nicht bestritten werden kann. 
Nichtsdestoweniger wird eine derartige Anschauung und Bemühung 
in verschiedenen Publicationen der beiden letzten Jahre als prin- 
cipiell falsch bezeichnet und mit der Miene des höheren Standpunktes 
zurückgewiesen, indem man unter Hinweisung auf die Widerstands- 
fähigkeit dieser Bacillen und besonders ihrer Sporen statuirt, dass 
die Beseitigung derselben oder die Beeinträchtigung ihrer Lebens- 
bedingungen durch directe äussere oder innere Einwirkung von Arz- 
neimitteln ohne Benachtheiligung des Patienten unmöglich sei. 

Dieser negative Standpunkt scheint eine gewisse Berechtigung 
zu haben, wenn man sich vergegenwärtigt, wie wenige Mittel nach 
den dankenswerthen Untersuchungen von Schill und Fischer zur 
Desinfection der Sputa von Phthisikern als hinreichend sich erwiesen 
haben, wie auch für diese Arzneimittel bei indirecter, resp. inner- 
licher Anwendung eine für die örtliche Desinfectionswirkung auch 
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nur annähernd genügende Concentration in der Blut- und Säftemasse 
des Organismus als absolut unerreichbar sich darstellt, und wie wenig 
auch die bisherigen Methoden der directen örtlichen Behandlung der 
Lunge den nothwendigsten Anforderungen entsprechen. 

Wenn aber bisher auch nur wenige unserer Desinfectionsmittel 
sich geeignet gezeigt haben, die Tuberkelbacillen, resp. deren Sporen 
unschädlich zu machen, so müssen nach meiner Ansicht erst Ver- 
suche am Kranken entscheiden, ob nicht das eine oder das andere 
derselben für die örtliche directe Behandlung der Lungenphthise zu 
verwerthen ist ; und wenn hierzu keine der bisher bekannten Metho- 
den sich eignet, so folgt hieraus noch keineswegs, dass nicht neue 
Methoden, vielleicht auch neu zu erprobende Mittel zum Ziele führen. 
Es muss ferner auf Grund der bisherigen Erfahrungen über den Ver- 
lauf und die Heilbarkeit der Lungenphthise angenommen werden, 
dass die Lunge des Menschen gegenüber den Tuberkelbacillen doch 
erheblich widerstandsfähiger ist als das Unterhautzellgewebe, das 
Peritoneum oder das Augeninnere der Thiere, und ebenso haben die 
Beobachtungen über die Ansteckungsfähigkeit der Phthise zu der 
zuerst von Koch ausgesprochenen Anschauung geführt, dass die 
Lunge des Menschen im gesunden Zustande keinen günstigen Boden 
für die Ansiedelung der Tuberkelbacillen bildet 1 ), sondern hierzu 
erst durch gewisse Erkrankungen disponirt wird. Es erscheint daher 
die Schlussfolgerung wohl gerechtfertigt, dass durch Behandlungs- 
methoden und Arzneimittel, welche den primären Erkrankungszustand 
günstig beeinflussen, auch das Gedeihen der Tuberkelbacillen durch 
entsprechende Alteration ihres Nährbodens und Nährmaterials be- 
einträchtigt werden wird. 

Wenn demgemäss die aprioristische Zurückweisung der auf directe 
Bekämpfung der Tuberkelbacillen gerichteten Bestrebungen unge- 
rechtfertigt erscheint, so fragt es sich, ob in der bisherigen Behand- 
lung der Lungenphthise Erfahrungen vorliegen, welche für oder gegen 
eine örtliche Behandlung derselben sprechen. Wie überhaupt die 
rationelle Therapie vor Allem gegen die Causa morbi sich wendet 
und nur da, wo die letztere erfahrungsgemäss absolut nicht anzu- 
greifen ist, auf ein exspectatives und symptomatisches Verhalten sich 
beschränkt, so hat auch die bisherige Behandlung der Lungenphthise 
vorzugsweise der causalen Indication zu entsprechen gesucht. Man 
sah die entfernte re Ursache dieser Krankheit in der Insuffizienz der 

1) Robert Koch, Die Aetiologie der Tuberculose. Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1882. Nr. 15. S. 229. — Vgl. Mittheilungen aus dem kaiserl. Gesundheits- 
amts 1884. Bd. II. S. 80 u. 85. 
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Lungen und des Herzens gegenüber den Anforderungen des Organis- 
mus und den schädlichen Einflüssen der Aussen weit, die Causa 
proxima aber entweder in einem chronischen tuberculösen, zur Ver- 
käsung und Vereiterung führenden Spitzenkatarrh oder in der von 
einer Pneumonie oder Pleuritis zurückgebliebenen chronisch-pneumo- 
nischen Infiltration einer Lungenpartie. Diese Auffassung führte zu 
dem Bestreben, durch Lungengymnastik, möglichst reine oder com- 
primirte Luft, reichliche Ernährung, durch sogenannte blutbildende 
und die Herzaction anregende Medicamente die Lungen und das Herz 
zu kräftigen. Ebenso consequent war die Bemühung, diese allgemeine 
Therapie durch die örtliche Behandlung der chronischen broncho- 
pneumonischen Entzündung zu unterstützen. Denn nach allgemein 
chirurgischem Princip war es einleuchtend, dass die Ansammlung von 
Schleim und Eiter in den Luftwegen die Steigerung und Ausbreitung 
des Krankheitsprocesses befördern, die Luftzufuhr beeinträchtigen 
musste. Ueberdies hatten mannigfache Inhalationsversuche an Thieren 
und Menschen die Möglichkeit bewiesen, dass die inhalirten Sub- 
stanzen bis in die Bronchien und selbst bis in Cavernen hineinge- 
langen, und demgemäss war nach Analogie anderer Schleimhautent- 
zündungen von der örtlichen Application adstringirender und des- 
inficirender Medicamente ein gewisser günstiger Einfluss zu erwarten. 
Diesen Indicationen sollten Expectorantien und Inhalationen entspre- 
chen. Die Quintessenz der ganzen Behandlung aber blieb die klima- 
tische Therapie, meiner Ansicht nach hauptsächlich deshalb, weil sie 
wenigstens theilweise das leistet, was durch Expectorantien und In- 
halationen vergeblich erstrebt wird. 

In der That waren die Resultate dieser Behandlung keineswegs 
absolut ungünstig. Es gibt vielleicht keinen Arzt, welcher, auf etwa 
ein Decennium ärztlicher Thätigkeit zurückblickend, nicht eines Falles 
geheilter oder wenigstens völlig stationär gewordener Lungenschwind- 
sucht sich. erinnerte. Constatirte H eitler doch neuerdings in seiner 
Abhandlung über die Heilbarkeit der Lungenschwindsucht *) aus den 
Sectionsprotokollen der Wiener pathologisch-anatomischen Anstalt in 
10 Jahrgängen unter 16562 Obductionen 789 Fälle, bei welchen 
grössere tuberculöse. Herde, und zwar 655 mal in beiden Lungen- 
spitzen obsolescirt und in dichte Schwielen eingeschlossen waren. 

Versuchen wir die so und anderweitig bewiesene Heilbarkeit der 
Lungenphthise in Beziehung zu bringen zu unserer gegenwärtigen, so 
veränderten Anschauung über das Wesen dieser Krankheit, so bleibt 



1) Wiener Klinik. 6. Jahrg. 1880. 1. c. S. 272 u. 274. 
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nur die Annahme übrig, dass in diesen Fällen von Heilung die Tu- 
berkelbacillen beseitigt, resp. unschädlich wurden. Da aber das 
spontane Ausleben derselben sowohl nach den Ergebnissen der von 
Koch und seinen Schülern angestellten Untersuchungen, als auch 
in Rücksicht auf den stetig fortschreitenden Verlauf der Phthise in 
der übergrossen Mehrzahl der Fälle ganz unannehmbar erscheint, 
wir ferner kein innerliches Heilmittel kennen, welches die Bacillen 
zu tödten oder ihrer Ausbreitung entgegenzutreten sich geeignet ge- 
zeigt hätte, eine solche Einwirkung auch weder der Luft noch der 
Inhalation minimaler Quantitäten antiseptischer oder adstringirender 
Arzneimittel zugestanden werden kann, so bin ich der Ansicht, dass 
in solchen Fällen geheilter Phthisis die Tuberkelbacillen einerseits 
durch zweckmässige, ihre Vermehrung beschränkende, resp. über- 
wiegende Expectoration, andererseits durch eine ihre Ansiedelung 
einschliessende Narbenbildung eliminirt worden sind. Diese An- 
schauung schliesst keineswegs die Annahme aus, dass in solchen 
Fällen von Heilung auch die Widerstandsfähigkeit des erkrankten 
Organismus grösser, vielleicht auch die Quantität, resp. Qualität des 
Infectionsstoffes geringer gewesen sei. Sie bezeichnet vielmehr nur, 
dass unter relativ günstigen Verhältnissen die Heilung durch Expec- 
toration und Narbenbildung erfolgt ist, und dass es demgemäss ratio- 
nell sein muss, diese Momente therapeutisch zu verwerthen. Auf die 
Dauer aber ist die Therapie nur durch die örtliche directe Behand- 
lung der Luftwege im Stande, eine genügende Expectoration der 
Absonderungsproducte der erkrankten Lunge zu erreichen, und der 
allgemeinen indirecten Behandlung kann nur die Aufgabe zufallen, 
den Organismus zu kräftigen und dem Körper im Allgemeinen schäd- 
liche Einflüsse fern zu halten und zu bekämpfen. 

Wie demgemäss die bisherigen Erfahrungen in der Therapie der 
Lungenphthise die örtliche Behandlung des Krankheitsprocesses wohl 
indicirt erscheinen lassen, so muss der Nachweis der Tuberkelbacillen 
und ihrer ätiologischen Beziehung zur Gesammtheit der phthisischen 
Krankheitsformen die therapeutischen Bestrebungen noch weit ent- 
schiedener auf diese Behandlungsweise lenken. Denn abgesehen 
davon, dass gegen localisirte Krankheitsprocesse ganz allgemein die 
ortliche Behandlung als die bei Weitem zweckmässigste erkannt wor- 
den ist, bieten die bisherigen Versuche über die Tödtung der Tuber- 
kelbacillen mit den zur Zeit bekannten Mitteln keine Möglichkeit 
und auch für die Zukunft keine Wahrscheinlichkeit, vom Blute aus 
aie Desinfection der Lunge zu erreichen. Eine weit bessere Aus- 
sicht gewährt auch in dieser Beziehung die örtliche directe Behand- 
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limg der Lunge. Schon jetzt haben wir auf Grund der Untersuchun- 
gen von Schill und Fischer 1 ) in der concentrirten wässrigen 
Salicylsäurelösung ein Mittel, welches selbst die Sporen der Tuberkel- 
bacillen unschädlich macht und, wie ich weiterhin ausführen werde, 
von der Lunge bei directer örtlicher Application sehr gut vertragen 
wird. Es ist anzunehmen, dass weitere Untersuchungen noch andere, 
vielleicht noch wirksamere, örtlich anwendbare Desinfectionsmittel 
gegen Tuberkelbacillen ergeben, für deren directe Anwendung, wenn 
nöthig, neue Methoden auch ferner nicht fehlen werden. 

Theoretisch betrachtet steht gegenwärtig das ärztliche Können 
sowohl bezüglich der Prophylaxe als auch hinsichtlich der Heilbar- 
keit der Lungenphthise günstiger gegenüber als bisher. Der Tuberkel 
war als Neubildung sui generis ein sehr unheimlicher Begriff, wel- 
chem weder prophylaktisch noch therapeutisch rationell entgegenzu- 
treten war. Von den Tuberkelbacillen müssen wir annehmen, dass 
sie auf Schleimhäuten nicht leicht sich ansiedeln und hierzu wahr- 
scheinlich eine Verletzung des Epithels und stagnirendes Secret not- 
wendig sind. Es kommt hinzu, dass diese Bacterien bezüglich ihres 
Gedeihens sehr erheblich von ihrem Ernährungsmaterial beeinflusst 
und durch directe Einwirkung von Arzneimitteln getödtet oder wenig- 
stens in ihrer Entwicklung beeinträchtigt werden können, dass sie 
ferner bei der Lungen- und Kehlkopfphthise zuerst im Bereich der 
Luftwege sich ansiedeln, die Luftwege des Menschen aber unserer 
directen örtlichen Einwirkung doch mehr, als. vielleicht allgemein 
angenommen wird, zugängig sind. Von besonderer Wichtigkeit ist 
schliesslich auch die Thatsache, dass bei vielen der früher als tuber- 
culös angesehenen Spitzenkatarrhe keine Tuberkelbacillen im Sputum 
gefunden werden, diese Patienten also wahrscheinlich nicht tuberculös 
sind, sondern nur die Anwartschaft dazu haben. 

Dass überhaupt die localisirte Tuberculose durch örtliche Be- 
handlung geheilt und bei leidlich gutem Eräftezustande des Patienten 
mindestens gebessert werden kann, ist mir schon auf Grund eigener 
Erfahrungen bei Behandlung der Kehlkopfphthise und neuerdings 
auch der Lungentuberculose durchaus zweifellos. Ich habe 1877 
in unserer damals noch bestehenden medicinischen Gesellschaft zu 
Rostock bei Gelegenheit meines Vortrags über zwei geheilte Fälle 
von Kehlkopfschwindsucht einen 22jährigen Lehrer S. aus Plau vor- 
gestellt, bei welchem die über beide Stimmbänder sich ausbreitenden 
Geschwüre bei gleichzeitig bestehendem Spitzenkatarrh und chronisch- 



1) Mittheilungen aus dem kaiserl. Gesundheitsamte. 1884. Bd. II. S. 131. 
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pneumonischer Verdichtung in der mittleren hinteren Partie der rech- 
ten Lunge durch tägliche, 3 Monate lang fortgesetzte Einspritzungen 
einer 2proc. Chlorzinklösung in den Kehlkopf völlig geheilt waren. 
Dieser Patient ist, wie ich öfter mich überzeugen konnte, bis zum 
Herbst 1883 bezüglich seines Kehlkopfs durchaus gesund geblieben, 
hat seine Thätigkeit als Lehrer, welche er schon aufgeben wollte, 
wieder völlig aufgenommen, zeitweise sogar als Cantor functionirt. 
Im November 1883 kam er wegen angeblich geringer Halsbeschwer- 
den wiederum zu mir, und die Untersuchung ergab neben etwas grös- 
serer Ausbreitung der kleinblasigen Kasselgeräusche ein für Tuber- 
culose höchst charakteristisches Geschwür mitten auf der hinteren 
Fläche des Kehldeckels. Unter Anwendung einer 3 wöchentlichen, 
Kehlkopf und Lunge betreffenden Einspritzungscur und Monate lang 
fortgesetzter Inhalationen einer Mischung von Chlorzinklösung und 
Ol. Eucalypti mit dem von mir angegebenen, weiterhin näher zu be- 
schreibenden Inhalationsapparat ist auch dieses Geschwür wieder ge- 
heilt und Herr S. befindet sich nach brieflicher Mittheilung durchaus 

wohl. 1 ) . 

Ein Gegenstück zu diesem Falle bildet die Krankengeschichte 
eines 17jährigen Handlungscommis W. aus Wittenberg, welcher im 
Sommer 1878 in meine Behandlung kam. Hier bestand neben der 
von einer Pleuropneumonie zurückgebliebenen Verdichtung im rechten 
unteren Lungenlappen und kleinblasigem Rasseln im rechten oberen 
Lappen eine vollständige Verschwärung der ganzen oberen Kehlkopt- 
höhle inclusive der Stimmbänder. Diese zahlreichen, theils flacheren, 
theils tieferen Geschwüre heilten unter 4 monatlicher Behandlung und 
Verschwinden des Fiebers bis auf eine schmale, 3— 4 Mm. lange, 
gut granulirende Stelle überall zu, so dass Patient mit nahezu nor- 
maler Stimme und vollem subjectiven Wohlbefinden bei noch be- 
stehender Verdichtung im rechten unteren Lungenlappen auf seinen 
absoluten Wunsch von mir entlassen wurde und trotz meiner w 
nung in seine sehr anstrengende, dem Einfluss der Witterung u 
der Einathmung staubiger Luft ausgesetzte Stellung wieder emtra 
Aber schon bei Beginn des Winters stellten die früheren Keblkop- 

1) Im August 1884 hatte ich Gelegenheit, von dem Wohlbefinden des 
durch genaue Untersuchung mich persönlich zu überzeugen. An beiden b 1 
bändern sind für den Eingeweihten noch die Narben der völlig geheilten Gescü ^ ^ 
zu erkennen; auf der hinteren Fläche des Kehldeckels ist das geheilte GescJ ?* tj} 
durch eine eben erkennbare Narbe angedeutet. An den Lungenspitzen war nie 
Abnormes wahrzunehmen, RH unterhalb der Scapula das Athmungsgeräuscö 
geschwächt. 
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besch werden sich allmählich wieder ein, Patient konnte erst gegen 
Ausgang des Winters wieder zu mir kommen und zeigte nun bei 
hochgradigem Kräfteverfall von Neuem allgemeine Verschwärung des 
Kehlkopfs. Jetzt gelang es nicht mehr, die Geschwüre zur Heilung 
zu bringen, Patient musste wegen des immer mehr sich geltend 
machenden Schwächezustandes zu Ostern aus der Behandlung ent- 
lassen werden und starb 6 Wochen später unter den Erscheinungen 
der floriden Phthisis. 

Ich habe gerade diese beiden Fälle vor anderen der Erwähnung 
werth gehalten, weil dieselben beide, sowohl der mit günstigem als 
auch der mit ungünstigem Ausgang, zuerst die Möglichkeit mir ge- 
radezu ad oculos demonstrirten, die localisirte Tuberculose durch ört- 
liche Behandlung zu heilen. Denn ohne solche Behandlung ver- 
laufen diese Fälle von Combination der Lungentuberculose mit aus- 
gedehnten Kehlkopfgeschwüren wohl sämmtlich ungünstig, während 
bei Anwendung einer geeigneten örtlichen Behandlung der eventuell 
ungünstige Verlauf der chronischen Lungentuberculose nicht der Natur 
des Leidens an und für sich, sondern der Ungunst der äusseren Ver- 
hältnisse, dem zu späten Beginn oder der zu kurzen Dauer der Be- 
handlung zuzuschreiben ist. Im ersten der eben angeführten Fälle 
bleibt nur die Annahme übrig, dass im Bereich der Stimmbänder die 
Krankheitserreger durch die örtliche Behandlung beseitigt worden 
sind; die Entstehung eines neuen Geschwürs auf dem Kehldeckel 
im 6. Jahre nach Heilung der ausgebreiteten Stimmbandgeschwüre 
ist nur als neue, zweifellos von der Lunge aus erfolgte Ansteckung 
aufzufassen, welche bei rechtzeitiger Behandlung wiederum heilbar 
sich erweist. Im zweiten Falle sehen wir eine hochgradige tuber- 
culöse Kehlkopfverschwärung unter täglicher örtlicher Behandlung 
bis auf ein Minimum verheilen; sei es nun, dass an dieser kleinen 
Stelle die Krankheitserreger noch nicht beseitigt waren, oder sei es, 
dass dieses kleine Geschwür bald zu neuer Infection des Kehlkopfs 
von der Lunge aus Veranlassung gegeben hat, immerhin ist sehr 
wahrscheinlich der neue Ausbruch der Kehlkopftuberculose von dieser 
epithelentblössten Stelle ausgegangen und demgemäss für die Therapie 
die Schlussfolgerung zu machen, dass die örtliche desinficirende Be- 
handlung bei günstigem Verlauf stets bis zur völligen Vernarbung 
fortgesetzt werden sollte. Ich wenigstens habe die Ueberzeugung 
gewonnen, dass auch dieser Patient schliesslich definitiv geheilt wor- 
den wäre, wenn er statt 4 Monate vielleicht 6 — 7 Monate in meiner 
Behandlung geblieben wäre und auch später noch öfters, insbe- 
sondere bei der Wahrnehmung irgend welcher nicht in wenigen 
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Tagen vorübergebender Keblkopfbescbwerden sich mir vorgestellt 
hätte. 

Solche prägnante Fälle von tuberculösen, unter örtlicher Behand- 
lung geheilten Kehlkopfgeschwüren würden viel häufiger constatirt 
werden, wenn mehr laryngoskopirt und laryngoskopisch behandelt 
würde. Leider gelangen jedoch bei Weitem die meisten dieser Fälle 
von combinirter Lungen- und Kehlkopfphthise erst in so hochgradi- 
gem Schwächezustande zu einer zweckmässigen örtlichen Behand- 
lung, dass sie für eine numerische Beurtheilung der Heilbarkeit der 
Lungen- und Kehlkopfphthise nicht mehr zu verwerthen sind. Sehen 
wir doch auch bei der Syphilis nicht ganz selten, dass hochgradige 
Inanition die Heilung derselben verhindert. Und selbst wenn es in 
solchen verzweifelten Fällen combinirter Lungen- und Kehikopftuber- 
culose einer mit grosser Selbstlosigkeit Monate lang durchgeführten 
Behandlung schliesslich gelingt, das Aufhören des Fiebers, eine we- 
sentliche Hebung des Kräftezustandes, die nahezu vollständige Hei- 
lung der Kehlkopfgeschwüre, die Besserung der Lungenaffection zu 
erreichen, so ist es in einer bedeutend von Auswärtigen frequentirten 
specialistischen Praxis nichts Seltenes, dass solchen Patienten auch bei 
Verzichtleistung des Arztes auf jedes Honorar die Kosten des Lebens- 
unterhaltes am fremden Orte zu erheblich werden, oder auch Heim- 
weh sie veranlasst, die Behandlung einstweilen aufzugeben. Die 
Besserung wird für Heilung angesehen, das allmähliche Wiederauf- 
treten der Kehlkopfbeschwerden möglichst lange ignorirt, bis endlich 
der örtliche und allgemeine Zustand wiederum möglichst schlecht, 
leider auch nicht mehr besserungsfähig ist. Bei günstigem Kräfte- 
zustande und gehöriger Ausdauer der Patienten heilen auch neben 
zweifelloser Lungenaffection recht erhebliche Kehlkopfgeschwüre, und 
wenn auch neben den geheilten Stellen zuweilen ein neues Geschwür, 
eine neue Schleimhautwucherung entsteht, so habe ich dieselben unter 
örtlicher Behandlung mit Chlorzinklösung, Einpulverung von Bor- 
säure oder Salicylsäure mit Ol. Menthae oder Menthol wiederum heuen 
gesehen. Immer mehr aber habe ich hierbei auch die gleichzeitige 
örtliche Behandlung des Lungenleidens zweckmässig und nothwendig 
gefunden. 

Bekanntlich ist die örtliche directe Behandlung der Lungen- 
phthise auch neuerdings verschiedentlich versucht worden, theils durc 
Inhalation flüssiger oder dampf- resp. gasförmiger oder staubartiger 
Medicamente, theils durch parenchymatöse Einspritzungen in dß 
afficirte Lungenpartie. Die letztere Methode ist zunächst und waw- 
scheinlich noch für längere Zeit der Beurtheilung nicht zugängig; da 
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sie bisher nur in sehr wenigen Fällen resultatlos versucht worden ist, 
die Patienten auch einstweilen nur im letzten Stadium der Phthise 
sich dazu willfährig zeigen dürften und die Reaction der Pleura auf 
öftere Einstiche Bedenken erregen muss. 

Eine genauere Kritik der Inhalationsmethoden würde hier zu 
weit führen. Die gewöhnlich gebrauchten Zerstäubungsapparate für 
flüssige Medicamente passen nach meiner Ansicht nur für die Behand- 
lung von Krankheiten der Rachenorgane. Etwas weiter, in die obere 
Kehlkopfhöhle bis zu den Stimmbändern, gelangen zerstäubte Flüssig- 
keiten in noch beachtenswerther Menge, wenn die abwärts gerichtete 
Zerstäubung, wie an diesem nach meinen Angaben angefertigten 
Apparate (s. die Abbildung) nahe über dem Kehlkopf erfolgt. Dem 




Apparat zur Einstäubung von Flüssigkeiten in den Kehlkopf. 

JJ ie ' Hartgummirölire a ist nach Erwärmung über einer Lampe leicht zu biegen und in die 
S* ^ e . n ,°. etreffend ©ii Patienten passendste Form zu bringen ; doch muss hiernach auch darauf 
ÄUcftsicnt genommen werden, dass die Stellung der inneren dünnen, in der Zeichnung nicht 
sichtbaren Röhre zur Ausflussöffnung nicht erheblich verändert werden darf und daher nach 
Abschrauben des Endstückes b nötigenfalls zu reguliren ist.) 

tieferen Eindringen zerstäubter Flüssigkeiten setzen auch bei dieser 
Inhalationsweise die Stimmbänder ein so bedeutendes Hinderniss ent- 
gegen, dass in die Luftröhre gewöhnlich nur vereinzelte Tropfen und 
auch diese minimalen Quantitäten keineswegs bei jeder Einstäubung 
hineingelangen. Immerhin leistet dieser Inhalationsapparat bei Be- 
handlung der Kehlkopf- und Lungenphthise recht gute Dienste, in- 
dem durch die eingestäubte Flüssigkeit nicht nur die Kehlkopfge- 
schwüre gereinigt und desinficirt werden, sondern auch die Expec. 
toration indirect recht intensiv angeregt wird. Bei der durch die 
Kehlkopfphthise nicht selten bedingten Schlussunfähigkeit der Glottis 
gelingt es übrigens mit Hülfe dieses Zerstäubungsapparates den Pa- 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 31 



Digitized by Google 



474 XX. Reichert 

tienten ziemlich regelmässig, eine etwas reichlichere Tropfenmengd 
in die Trachea einzubringen. 

Bezüglich der Inhalation medicamentöser Dämpfe kann ich, ohne 
näher auf diese Materie einzugehen, hier nur im Allgemeinen hervor- 
heben, dass die bisher mir bekannt gewordenen, hierzu bestimmten 
Apparate die Einathmung der betreffenden Dämpfe auch nicht an- 
nähernd in der bei der betreffenden Temperatur im geschlossenen 
Baume zu erreichenden Concentration gestatten, sondern hierbei das 
Luftquantum jeder Einathmung eine im Verhältniss zur Sättigungs- 
menge nur ganz minimale Quantität des betreffenden Dampfes enthält, 
Sei es nun, dass diesem Umstände die ungenügende Wirkung der 
Dampfinhalationsmethoden zuzuschreiben ist, oder sei es, dass den 
bisher hierzu angewendeten Substanzen in Dampfform eine Desinfee- 
tionswirkung gegenüber den Tuberkelbacillen überhaupt nicht zu- 
kommt, jedenfalls sind wesentliche Erfolge dieser doch allgemein und 
sehr leicht anzuwendenden Inhalationsmethode bisher meines Wissens 
nicht constatirt worden. Ob in den grösseren, wohl zweckmässiger ein- 
gerichteten Inhalatorien, wie solches z. B. Beichenhall darbietet, bes- 
sere Erfolge erzielt werden, bin ich nicht in der Lage, zu beurtheilen. 

Was endlich die Inhalation pulverförmiger Substanzen betrifft, 
so ist anzuerkennen, dass dieselben mindestens bis in die Trachea, 
und zwar in immerhin reichlicherer Menge hineingelangen, als bei 
der Inhalation flüssiger Medicamente gewöhnlich erreicht wird. Auch 
ist das Eindringen von Kohlenstaub bis in die Alveolen bei längerem 
Verweilen in kohlenstaubhaltigen Bäumen hinreichend constatirt. Od 
aber lösliche pulverförmige Medicamente durch tägliche Inhalationen, 
wie solche Tobold*) neuerdings mit pulverisirtem Kochsalz mittel 
eines eigenen Apparates empfohlen hat, bis in die feineren Bronchien 
und Alveolen gelangen, ist sowohl in Bücksicht auf die Krümmung 
der Trachea und die winklige Abzweigung der Bronchien, als aucn 
wegen des engen Lumens der Bronchiolen sehr unwahrscheinlich. 
Bei Inhalation stärker einwirkender Mittel dürfte überdies die Em- 
pfindlichkeit des Bachens, des Kehlkopfs und der oberen Partie der 
Luftröhre, an welchen Stellen bei Weitem die Hauptmasse des Pul- 
vers sich niederschlägt, recht unangenehm sich geltend machen. 

Dagegen glaube ich für die örtliche directe Behandlung der Lun- 
genphthise eine Methode empfehlen zu können, welche sowohl m 
Hinsicht auf das Hineingelangen der Medicamente in die feineren 
Verzweigungen der Bronchien der erkrankten Lungenseite, als aucH 

1) Deutsche m<$ü: Wochenschrift. 1883. Nr, 47. 
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bezüglich der Dosirung und Concentration der angewendeten Sub- 
stanzen sich mir aufs Beste bewährt hat, nämlich die laryngoskopisch 
ziemlich leicht auszuführende Einspritzung medicamentöser Flüssig- 
keiten in die Trachea, resp. den Bronchus der afficirten Lungenseite. 
Ich hatte diese Methode vor etwa 6 Jahren bei Patienten mit chroni- 
scher oder subacuter Bronchitis, insbesondere auch bei Bronchiektasie 
anzuwenden begonnen und hierbei durch Einspritzung von Kalk- 
wasser zur Verminderung der Secretion und von V* P r °c Chlorzink- 
lösung recht gute, mich anfänglich geradezu überraschende Erfolge 
gesehen. Es lag nahe, diese Methode auch für die Behandlung der 
Lungenphthise zu verwerthen, um so mehr, als mir bei Behandlung 
tuberculöser Kehlkopfgeschwüre die 1 — 2proc. Chlorzinklösung im 
Allgemeinen am meisten geleistet, in einzelnen Fällen sehr bemer- 
kenswerthe Heilerfolge ergeben hatte. Bei beginnender Phthise, be- 
sonders bei nicht complicirtem Spitzenkatarrh, aber auch bei gleich- 
zeitiger Verdichtung einer Lungenspitze bot diese Behandlung mit 
J /4— Vsproc. Chlorzinklösung auch thatsächlich recht günstige Resul- 
tate: der Husten und Auswurf verlor sich, der Puls wurde ruhiger 
und oft normal, der Appetit kehrte zurück und das ganze Allgemein- 
befinden zeigte eine auffallende, wesentliche Besserung. In schwereren 
Fällen hingegen, besonders bei Complication der Lungehaffection mit 
bedeutender Larynxulceration war die Chlorzinklösung nicht zweck- 
mässig, weil dieselbe wegen der hierbei nothwendigen Aufeinander- 
folge mehrerer Einspritzungen im Kehlkopf und Rachen zu schmerz- 
haft empfunden wurde. Die inzwischen von Koch veröffentlichte 
Entdeckung der Tuberkelbacillen und die Empfehlungen, welche von 
anderer Seite der desinficirenden Wirkung des Ol. Eucalypti 1 ) zu 
Theil geworden, veranlassten mich, das Eucalyptusöl zu diesen Ein- 
spritzungen gegen die Lungenphthise zu versuchen. Ich wurde hierin 
bestärkt durch die auffallend rasche günstige Wirkung, welche ich 
von der Anwendung einer 5proc. Eucalyptusölmischung mit Wasser 
und Glycerin in der Form der kalten Einstäubung und Gurgelung 
bei acuten Rachen- und Kehlkopfkatarrhen, insbesondere bei Diphthe- 
ritis in allen von mir so behandelten Fällen beobachtete. Die Be- 
nutzung ätherischer Oele zu diesen Lungeneinspritzungen bot nicht 
nur den Vortheil, dass diese Substanzen in relativ starkem (3- bis 
6proc.) Mischungsverhältniss von der Tracheal- und Bronchialschleim- 
haut sehr gut vertragen wurden, sondern Hess auch erwarten, dass 
durch die bei Körpertemperatur stattfindende Verdampfung des ätheri- 



1) Vgl. Harnack, Arzneimittellehre. S. 526. 

31* 
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sehen Oeles eine Wirkung desselben auch auf nicht direct von der 
eingespritzten Flüssigkeit erreichte Lungenpartien vermittelt und so 
die Entwicklung der Tuberkelbacillen tiberall beeinträchtigt werden 
könnte. An Stelle des Ol. Eucalypti spritzte ich in einzelnen Fällen 
das Ol. Myrrhae und das Ol. Pini pumilionis ein, bemerkte jedoch 
bald, dass beide nicht nur weniger günstig wirkten, sondern das Be- 
finden einzelner Patienten eher ungünstig zu beeinflussen schienen, 
Dieser Wahrnehmung entsprach auch die Beobachtung an mir selbst 
bei einer acuten leichten Angina, auf welche die Einstäubung einer 
5 proc. Myrrhen- resp. Latschenölmischung keine auch nur annähernd 
so günstige Wirkung hatte wie das Eucalyptusöl. 

Die Leetüre des mir ziemlich spät bekannt gewordenen Artikels 
von Koch über Desinfection *) veranlasste mich, Thymol und Ol. 
Menth, pip. für diese örtliche Behandlung der Lungenphthise zu ver- 
suchen, wenngleich ich keineswegs der Meinung war, dass die An- 
gaben von Koch über die so bedeutende entwicklungshemmende 
Eigenschaft dieser Substanzen gegenüber den Milzbrandbacillen eben 
deshalb auch bei Tuberkelbacillen Geltung haben müssten. Das 
Thymol hatte ich in mehreren Fällen von Ozaena als Einpulverung 
in 1- bis 2 proc. Vermischung mit Borsäure mit recht befriedigendem 
Erfolge angewendet; es ist bekanntlich in Wasser nur im Verhältniss 
von höchstens 1 pro mille löslich, kann jedoch durch Zusatz von 
Glycerin in wenigstens 1/4 proc. Lösung erhalten werden. Die Ein- 
spritzungen einer solchen Lösung wurden von den Patienten auch 
recht gut vertragen, schienen jedoch bezüglich ihrer therapeutischen 
Wirkung merklich weniger zu leisten als das Eucalyptusöl Wesent- 
lich bessere Resultate ergab die Einspritzung von Ol. Menth. pPj 
welches in 3 proc. Mischung mit destillirtem Wasser energischer und 
objectiv günstiger zu wirken schien als die 5 proc. Eucalyptusöl- 
mischung, übrigens auch zu kalten Einstäubungen und Gurgelungejj 
bei Diphtheritis, acuter Laryngitis und Pharyngitis sich anscheinen 
sehr nützlich mir gezeigt hatte. In der Hoffnung, in dem Menthjj, 
welches nach Macdonald in einer Verdünnung von 1 pro ^1 
die Mikroorganismen vernichten soll und bei Ozaena in 20 proc. Ver- 
mischung mit Borsäurepulver anscheinend noch bessere Resultate s 
Thymol mir ergeben hatte, den wirksamen Bestandteil des Oleum 
Menthae und vielleicht ein auch gegen Tuberkelbacillen besonde^ 
nützliches Mittel zu finden, benutzte ich auch dieses zu diesen 
spritzungen, nachdem ich dasselbe durch geringen Zusatz von 

1) Mittheilungen auB dem kaiserl. Gesundheitsamte. 1881. Bd. I. s - 271, 
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Menth, pip. gelöst und so in einem Verhältniss von 1 : 300 mit Wasser 
mischbar gemacht hatte. Die Wirkung des Menthol schien mir jedoch 
weniger günstig als diejenige der reinen Pfefferminzölmischung; ich 
kehrte daher zu letzterer zurück, his die erwähnten Untersuchungen 
von Schill und Fischer über die Desinfection des Auswurfs der 
Phthisiker unter anderen Substanzen auch die wässrige concentrirte 
Salicylsäurelösung als ein Mittel erwiesen, welches selbst die Sporen 
der Tuberkelbacillen, allerdings bei 20 stündiger Einwirkung, un- 
schädlich mache. Die Anführung der Salicylsäure erinnerte mich 
lebhaft an den relativ günstigen Erfolg, welchen ich in einem Falle 
schwerer Larynxulceration von der temporären Einpulverung dieser 
Säure *) beobachtet hatte. Ich versuchte demgemäss, die Salicylsäure 
auch zu diesen Lungeneinspritzungen zu verwerthen, anfänglich in 
Ve-, dann in V3proc. Lösung, welch letztere wegen der reichlichen 
Ausscheidung von Salicylsäure vor jeder Anwendung erwärmt wurde. 
Diese Unbequemlichkeit einerseits und andererseits der Wunsch, die 
von mir so oft erprobte günstige Einwirkung des Pfefferminzöls auch 
neben der Salicylsäure zu verwerthen, veranlasste mich zu dem 
Versuche, beide Mittel zu combiniren. Es ergab sich, dass 1 Grm. 
Salicylsäure recht gut in 2,5 — 3,0 Grm. englischen Pfefferminzöls zu 
lös$n ist und nach Zusatz der gewünschten Menge destillirten Wassers 
auch in Lösung bleibt. Die tägliche Einspritzung einer solchen 
Mischung von 1,0—2,0 reiner Salicylsäure, 3,0—6,0 Ol. Menth, pip. 
mit Aq. destill, q. s ad 200,0 2 ) schien mir unter allen bisher in dieser 
Weise von mir angewendeten Mitteln den therapeutischen Bestre- 
bungen bei der örtlichen directen Behandlung der Lungenphthise 
am raschesten und besten zu entsprechen. 

Für die Beurtheilung des Werthes dieser Lungeneinspritzungen 
ist vor Allem die Frage zu erledigen, ob und wie weit die einge- 
spritzte Flüssigkeit in die Lunge hineingelangt. Ih habe zu diesem 
Zwecke zunächst in der Weise mich zu informiren versucht, dass in 
die mit einem Kork verschlossene Trachea einer aufgeblasenen Kalbs- 
resp. Hammellunge mittelst einer Kehlkopfspritze Methylenblaulösung 
eingespritzt, dann, um die Einathmung nachzuahmen, die inzwischen 
etwas collabirte Lunge wieder stärker aufgeblasen und nun von 
Neuem eingespritzt wurde. Nachdem so durchschnittlich 8 Ein- 
spritzungen hintereinander vorgenommen waren, Hess sich beim Auf- 
schneiden der Lungen jedesmal das Eindringen des blauen Farb- 

1) In 5proc. Vermischung mit Borsäurepulver. 

2) Seit einem halben Jahre lasse ich dieser Mischung noch 1 bis 1,5 Grm. 
Menthol zusetzen. 
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Stoffs bis in die feinsten Bronchiolen in Ober-, Mittel- und Unter- 
lappen, wenn auch nicht überall gleich reichlich, constatiren. 

An lebenden Thieren habe ich 2 mal hinsichtlich der in Rede 
stehenden Frage Versuche angestellt: 1. an einem Kaninchen, wel- 
chem ich mittelst einer entsprechend gebogenen, vom Rachen aus 
hi den Kehlkopf eingeführten Spritze etwa 20 Tropfen der erwähnten 
Eucalyptusölmischung einzuspritzen, mit und ohne Kehlkopfspiegel, 
mich bemühte; 2. an einem zum Schlachten bestimmten Hammel, 
welchem ich die Luftröhre öffnete und durch die eingelegte Canüle 
12 Einspritzungen eines halb alkoholischen, halb wässrigen Crocus- 
auszuges machte. Das Kaninchen zeigte anfänglich etwas beschleu- 
nigtes Athmen, blieb aber weiterhin durchaus munter; ich muss 
jedoch bemerken, dass es hierbei mir zweifelhaft blieb, ob etwas 
von der eingespritzten Flüssigkeit in die Trachea hineingelangt ist. 
Bei dem Hammel begann schon nach der 5. Einspritzung eine raset 
zunehmende Dyspnoe, hauptsächlich wohl infolge der zu reichlichen 
Menge, vielleicht auch des starken . Alkoholgehalts der eingespritzten 
Flüssigkeit. Nach der unmittelbar hierauf erfolgten Schlachtung des 
Thieres zeigte die herausgenommene Lunge überall bis in die for- 
sten Endigungen der Luftwege die rothgelbe Crocusfarbe; auch die 
mikroskopische Untersuchung eines getrockneten Stückes die8 ^ a ' 
mellunge liess an vielen Stellen deutlich die gelbe CrocusfärDung 
erkennen. . ^ 

Wenn demnach über das Hineingelangen der so durch eine ir 
chealöffnung eingespritzten Flüssigkeit in die Lunge kein Zwei 
bestehen kann, so verkenne ich doch keineswegs, dass bei den 
Behandlung der Lungenphthise von mir empfohlenen Einspritzung^ 
die physikalischen Bedingungen jenes Thierexperiments nicht Be - 
deutend modificirt sind. Die frische Tracheotomiewunde ist gewo • 
lieh erheblich grösser als der Umfang der eingelegten Canüle, ^ 
. weiche Trachea des Thieres legt sich im Bereich der Schm ttww 
dem Umfang der Canüle nur ziemlich locker an, und es^fe h 
Allem beim Husten die luftverdichtende Wirkung des stimmDa gter 
Schlusses. Der exspiratorische Luftstrom bei den trotz äusser ' 
Anstrengung wenig energischen Hustenbewegungen des traeneo ^ 
ten Thieres hat demgemäss bei Weitem nicht die Kraft wie > 
Husten eines Menschen, dessen Luftwege bis zu den schluss f a ig 
Stimmbändern luftdicht sind. Die eingespritzte Flüssigkeit * 
daher auch stärker von dem exspiratorischen Luftstrom erfa ^ s 
zurückgeschleudert werden, so dass bei unzweckmässiger Ausm r 
dieser Einspritzungen gewiss nicht ganz selten die medicamei 1 
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Flüssigkeit nicht oder nur in sehr geringer Menge in die Lunge ge- 
langt. Nichtsdestoweniger erreichen diese Einspritzungen zumeist ganz 
unzweifelhaft die Lunge, und zwar um so regelmässiger und reich- 
licher, je besser sie von dem Arzte ausgeführt werden und je mehr 
die Individualität des Patienten, d. h. seine Tolerabilität und die 
anatomischen, resp. pathologisch-anatomischen Formverhältnisse des 
Kehlkopfs und der Luftröhre das Eindringen der eingespritzten Flüs- 
sigkeit begünstigen. Ziemlich leicht gelingt dieses fast immer bei 
Männern, welche nur einigermaassen die laryngoskopische Unter- 
suchung ertragen; etwas mehr Aufmerksamkeit und Fertigkeit ist 
bei Frauen und Kindern, eventuell auch dann erforderlich, wenn der 
Eingang des betreffenden Bronchus, wie ich dies wiederholt gesehen 
habe, durch Schleimhautschwellung verengt* und mit eitrigem Schleim 
erfüllt ist. Den Beweis aber, dass die injicirte Flüssigkeit wirklich 
in die Lunge hineingelangt, gibt hauptsächlich die subjective Em- 
pfindung der Patienten, welche nach jeder zweckentsprechenden Ein- 
spritzung einer irgend lebhafter zu empfindenden, z. B. ätherisches 
Oel enthaltenden Flüssigkeit mit Sicherheit angeben, ob sie rechts 
oder links, hinten unten oder vorn oben resp. unten das leichte, 
bald vorübergehende Brennen wahrnehmen. Uebrigens war oft bei 
gut gelungener Einspritzung die Empfindung dort am meisten mar> 
kirt, wo durch die physikalische Untersuchung die Lunge als kränk 
oder hauptsächlich afficirt erkannt worden war. Ein fernerer Beweis 
für die Einwirkung der eingespritzten Flüssigkeit auf die Lunge ist 
darin zu sehen, dass unmittelbar nach einer Anzahl solcher Ein- 
spritzungen öfters eine, gewöhnlich nur dem Patienten bemerkbare, 
hin und wieder auch objectiv durch ein feines Knistern sich kenn- 
zeichnende, ganz leichte Dyspnoe eintritt, welche zwar in wenigen 
Minuten vorübergeht, ausnahmsweise jedoch eine halbe bis ganze 
Stunde lang eine gewisse Empfindung hinterlässt. 

Es dürfte hier eine kurze Beantwortung der mir öfters vorge- 
legten Frage am Platze sein, ob diese Einspritzungen auch irgendwie 
schaden können. Ich kann in dieser Beziehung nur constatiren, dass 
bei Benutzug der von mir erwähnten medicamentösen Flüssigkeiten 
niemals eine auch nur im Geringsten nachtheilige Wirkung beob- 
achtet worden ist. Nach meinen Erfahrungen ist die Bronchial- 
schleimhaut des Menschen gegen directe Einwirkung von Arznei- 
mitteln viel weniger empfindlich, als bisher vorausgesetzt wurde und 
überdies in ähnlicher Weise, wenn auch nur in beschränkterem 
Maasse, an solche Beizungen zu gewöhnen wie die Kehlkopf- und 
Rachenschleimhaut. So habe ich oft beobachtet, dass Flüssigkeiten, 
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welche im Rachen und besonders im Nasenrachenraum geradezu 
schmerzhafte Empfindungen veranlassten , in der Luftröhre und den 
Bronchien durchaus nicht schmerzhaft empfunden wurden. Ich möchte 
bei dieser Gelegenheit hervorheben, dass bei der chronischen Tuber- 
culose der Athemorgane der leichte Reiz desinficirender und adstrin- 
girender Flüssigkeiten durchaus nicht schadet, und in dieser Beziehung 
die hierbei in Betracht kommenden Verhältnisse auch nicht die ge- 
ringste Aehnlichkeit darbieten mit dem Einfluss der Verletzung von 
Knochen und Gelenken, unter welchem Schüller 1 ) an tuberculös 
inficirten Thieren tuberculöse Gelenkentzündung entstehen sah. Ich 
habe im Gegentheil die schlimmsten Zerstörungen des Kehlkopfs und 
das rapideste Fortschreiten der Phthise gerade bei Patienten beob- 
achtet, welche auf ärztlichen Rath sich ängstlich vor jeder Anstren- 
gung der Lunge, vor lauterem oder häufigerem Sprechen gehütet und 
den Hustenreiz durch reichlichen Morphiumgebrauch nach Möglich- 
keit unterdrückt hatten. 

A priori dürfte ängstlichen Gemtithern vielleicht die Besorgniss 
nahe liegen, dass durch diese Behandlung Lungenblutungen veran- 
lasst werden könnten. Hiergegen muss ich erwähnen, dass ich bei 
den mit solchen Einspritzungen von mir behandelten Patienten, mit 
Ausnahme eines einzigen , sogleich näher anzuführenden Falles nie- 
mals eine Lungenblutung, resp. Blutspuren im Auswurf beobachtet 
habe, obgleich ein bedeutender Procentsatz derselben vor dieser Be- 
handlung wiederholt erhebliche Anfälle von Hämoptoe gehabt, meh- 
rere bis unmittelbar vor Beginn dieser Behandlung mit Blut ver- 
mischte Sputa expectorirt hatten. Der eben erwähnte Fall einer von 
mir beobachteten Lungenblutung betraf eine 32 jährige Dame, welche 
seit mehreren Jahren vom Herbst bis zum Frühjahr häufig Wochen 
lang Blut gehustet hatte. In den ersten Tagen dieser Behandlung 
mit Einspritzungen einer Pfefferminzölmischung trat des Abends nach 
einem unvorsichtig weiten Spaziergang Bluthusten auf, welcher die 
Nacht hindurch und am nächsten Vormittag noch anhielt, so dass 
ich das Auswerfen von Blut während meiner Sprechstunde beobach- 
ten konnte. Nichtsdestoweniger machte ich 3 aufeinanderfolgende 
Einspritzungen einer 2proc. Pfefferminzölmischung, wonach das Ab- 
werfen des flüssigen hellen Blutes nicht wiederkehrte, sondern i» 
d«n nächsten 24 Stunden ohne anderweitigen Arzneigebrauch nur 
selten dunkle und geronnene Blutklümpchen ausgehustet wurden. 

1) Experimentelle und histologische Untersuchungen über die Entstehung 
und Ursachen der scrophulösen und tuberculösen Gelenkleiden. 1880. 



Digitized by Google 



Behandlung der chronischen Lungentuberculose und Bronchitis. 481 

Auch dieser Auswurf verlor sich, ohne dass die täglichen Lungen- 
einspritzungen ausgesetzt wurden, immer seltener werdend, im Ver- 
lauf der nächsten 2—3 Tage, und während der ganzen übrigen, fast 
8 wöchentlichen Behandlungszeit wurde ein Auswerfen von Blut nicht 
wieder beobachtet. Auf Grund meiner bisherigen Erfahrungen kann 
ich also nur annehmen, dass diese Einspritzungen ätherischer Oele 
^her eine styptische, bei Neigung zu Hämoptoe geradezu prophylak- 
tische Wirkung haben. 

Als Zweck dieser directen örtlichen Behandlung der Lungen- 
schleimhaut betrachte ich zunächst die regelmässige Entleerung der 
Absonderungsproducte der erkrankten Lunge, welche erreicht wird 
sowohl durch die kräftige Hustenbewegung infolge des mechanischen 
und chemischen Reizes der Einspritzung, als auch durch die ver- 
flüssigende Wirkung des Wassers und die Anregung der Secretions- 
thätigkeit der Bronchialschleimhaut. Hierzu kommt ferner die des- 
inficirende und adstringirende, eventuell zur Heilung und Vernarbung 
anregende Wirkung der eingespritzten Flüssigkeit, soweit diese direct 
in die Lunge hineingelangt; bei den unter dem Einfluss der Körper- 
temperatur verdampfenden Substanzen wird ausserdem noch die Ein- 
wirkung dieses die Lunge erfüllenden Dampfes in Betracht kommen. 
Schliesslich muss auch angenommen werden, dass die eingespritzten 
Medicamente relativ rasch von der Tracheal- und Bronchialschleim- 
haut resorbirt werden, nach ihrer Aufnahme in die Säftemasse der 
Lunge auch in der Umgebung der direct erreichten Stellen sich ver- 
theilen und mit der Lymphe selbst den Bronchialdrüsen in einer 
nicht ganz unwirksamen Concentration zugeführt werden. 

Der thatsächliche Effect dieser örtlichen, bisher an 60 Fällen 
von mir erprobten Behandlung ist stets ein günstiger gewesen und 
diese Einwirkung wurde von den Patienten auch immer anerkannt. 
Schon nach wenigen Tagen tritt selbst in schwereren Fällen oft eine 
auffallende Besserung des Allgemeinbefindens ein : die Expectoration 
wird leichternder Husten seltener, das Erbrechen der genossenen 
Speisen hört auf, die Athmung wird freier, der Appetit besser und 
der Schlaf ruhiger ; allmählich wird auch das Fieber geringer und 
hört in günstigen Fällen ganz auf; dann wird die Pulsfrequenz nor- 
mal und das Körpergewicht nimmt zu. 

Eine solche stetig fortschreitende Besserung kommt bei dieser 
Behandlung nicht selten vor. Als Paradigma derselben war ich bei 
Gelegenheit dieses Vortrags bereit, einen 17jährigen Primaner P. 
aus Rostock vorzustellen, bei welchem das von einer chronisch-pneu- 
monischen Infiltration des rechten unteren Lungenlappens ausgehende 
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Leiden nach einem höchst bedenklichen, 3 Monate lang anhaltenden 
Fieberzustande von den ersten Tagen dieser Behandlung an genau 
den beschriebenen günstigen Verlauf genommen hat Der doppel- 
seitige Katarrh der Lungenspitzen ist völlig beseitigt, im rechten 
unteren Lungenlappen noch eine Verdichtung geblieben. Wiederholt 
habe ich bei diesem Patienten mich tiberzeugt, dass die im Bereich 
der verdichteten Lungenpartie unmittelbar vor der Einspritzung deut- 
lich wahrnehmbaren Rasselgeräusche sofort nach der Einspritzung 
völlig verschwunden waren. Der im Beginn der Behandlung sehr 
reichliche, auf das Maass zweier Tassenköpfe zu taxirende tägliche 
Auswurf ist allmählich auf das Quantum eines Esslöffels verringert 
und wird nur noch während der Tag um Tag vorgenommenen Ein- 
spritzungen expectorirt. Patient, welcher 6 Monate die Schule ver- 
säumen musste, ist seit 1 x ji Jahren absolut fieberfrei, hat seither eine 
Pulsfrequenz von 68 bis 72 und besucht seit derselben Zeit regel- 
mässig den Schulunterricht.. 

Eine ganze Reihe der besten Erfolge gewährte diese Behandlung 
bei Patienten mit chronischen oder subacuten, ein- oder doppelseiti- 
gen Spitzenkatarrhen, deren mehrere nach Monate lang anhaltendem 
Gewichtsverlust eine bedeutende Gewichtszunahme darboten. 

Die Untersuchung der Sputa auf Tuberkelbacillen habe ich zwar 
in der grossen Mehrzahl meiner Fälle vorgenommen, jedoch nicht 
oft genug ausführen können, um den eventuellen Einfluss dieser Be- 
handlungsmethode auf Verminderung, resp. Beseitigung der Tuberkel- 
bacillen im Auswurf schon jetzt durch Zahlenangaben zu präcisiren. 
Ich habe hierbei auch die Erfahrung gemacht, dass an dem einen 
Tage im Sputum eines Patienten Tuberkelbacillen nicht zu finden 
waren, wenige Tage später aber bei zufällig reichlicherer Expectora- 
tion zwei roth gefärbte Stäbchen entdeckt wurden. In anderen Fäl- 
len mit anfänglich zweifellos nachweisbaren Tuberkelbacillen war 
nach längerer Behandlung zwar noch etwas Anstossen, aber kein 
eigentlicher Husten mit Auswurf vorhanden, so dass ich von diesen 
Patienten kein Sputum erlangen konnte. Im Uebrigen kann ich nur 
constatiren, dass in allen irgend zweifelhaften Fällen die mikro- 
skopische Untersuchung des Auswurfs auf Tuberkelbacillen für die 
Diagnose als maassgebend angesehen wurde* 

Ueber die Ausführung der Lungeneinspritzungen habe ich noch 
anzuführen, dass dieselben zumeist am leichtesten bei ruhigem Athmen 
gelingen, dass es aber auch bei einzelnen Patienten zweckmässiger 
sein kann, erst einen ae-Ton angeben zu lassen, während desselben 
die Spritze einzuführen, resp. in die richtige Stellung zu bringen und 
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dann bei möglichst weiter Stimmritze die Einspritzung vorzunehmen. 
Wo es irgend möglich ist, den Eingang der Bronchien zu sehen, 
richte ich den Flüssigkeitsstrahl direct auf diese Stelle, natürlich mit 
Berücksichtigung der betreffenden Lungenseite. Kann ich den Bron- 
chus absolut nicht sehen, so bemühe ich mich, vorzugsweise an der 
entsprechenden Trachealseite abwärts und von vornherein möglichst 
tief einzuspritzen. Meist schien mir die Flüssigkeit reichlicher in 
die Lunge zu gelangen, wenn die Einspritzung nicht während der 
Inspiration, sondern gegen Ende der Exspiration erfolgt, weil dann 
erst wieder inspirirt werden muss, ehe der Hustenstoss mit der ge- 
wöhnlichen Kraft die eingespritzte Flüssigkeit erfassen kann. Der 
abwärts gebogene Endtheil der Spritze ist zweckmässigerweise etwas 
länger zu nehmen wie bei den gewöhnlichen Kehlkopfspritzen, zu- 
weilen so lang, dass das Ende der Spritze dicht über der Glottis- 
ebene sich befindet. Bei mehreren Patienten führte ich, um sicher 
das Eindringen der Flüssigkeit in die Lunge zu erreichen, das untere 
Ende der in der Länge von circa 12 Cm. abwärts gebogenen Kehl- 
kopfspritze durch die Stimmritze hindurch, bewirkte nun durch leichtes 
Berührung eines Stimmbandrandes mit der Seite des Spritzenendes 
oder auch durch Fallenlassen eines Tropfens das Zusammengehen 
der Stimmbänder und spritzte dann erst die volle Ladung der am 
unteren Ende von den Stimmbändern umfassten Spritze kurz vor 
oder bei dem Beginn des Hustenstosses nach der betreffenden Lun- 
genseite hinunter. Auf diese Weise wird erreicht, dass der einge- 
leitete Hustenstoss zunächst nicht oder nur unvollkommen zur Aus- 
führung kommt, im nächsten Augenblick sogar eine Inspiration in- 
tendirt wird und so hinreichend Zeit bleibt, dass die eingespritzte 
Flüssigkeit in die Bronchialverzweigungen hinuntergleitet, ohne durch 
einen kräftiger entgegenwirkenden Luftstrom aufgehalten zu werden. 
Diese Art der Einspritzung ist zwar etwas unangenehmer, wurde 
aber nichtsdestoweniger in den Fällen, bei welchen es nöthig war, 
ohne Beanstandung und ohne den geringsten Nachtheil ertragen. In 
einzelnen Fällen musste ich zu jeder Einspritzung den stark hinten- 
tiberliegenden Kehldeckel mittelst meines Kehldeckelhakens 1 ) auf- 
richten, wobei die betreffenden Patienten ohne Schwierigkeit den 
ihnen in der geeigneten Lage übergebenen Kehldeckelhaken hielten. 
Jeder Patient muss seine besondere Kehlkopfspritze und sein eigenes 
Handtuch für das Abtrocknen der Instrumente haben; auch weise 

1) Max Reichert, Eine neue Methode zur Aufrichtung des Kehldeckels bei 
laryngoskopischen Operationen. Separatabdruck aus v. LaDgenbeck's Archiv. 
Bd. XXIV. 3. Heft. 
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ich jedem Patienten seinen besonderen Spiegel zu, dessen Metall 
nach Beendigung der Behandlung ausgeglüht und mit neuem Spiegel- 
glas versehen wird. 

Die durch diese Einspritzungen unmittelbar veranlassten Empfin- 
dungen der Patienten waren stets sehr geringfügig und rasch vorüber- 
gehend. Zunächst erfolgen mehrere für den tiefer empfundenen Beiz 
charakteristische Hustenstösse, welche je nach der Individualität un<l 
Einübung des Patienten oder je nach dem Zustande der getroffenen 
Organe, jedoch ohne wesentliche Abhängigkeit von dem Unterschied 
in der Einwirkung der einzelnen vorhin erwähnten Medicamente, in 
einzelnen Fällen bei den ersten Sitzungen wohl etwas heftiger, ge- 
wöhnlich aber keineswegs besonders intensiv oder anstrengend sind. 
Bei Verwendung der ätherisches Oel enthaltenden Flüssigkeiten wird 
ein leichtes, höchst selten und fast nur bei der ersten Sitzung stärker 
empfundenes Brennen angegeben, welches längs der Luftröhre sieh 
abwärts zieht, nach der rechten oder linken Lungenseite vorn oder 
hinten hin ausstrahlt und im Verlauf von wenigen Minuten sich ver- 
liert. Bei der ersten Behandlung empfindlich oder ängstlich erschei- 
nender Patienten empfiehlt es sich, die einzuspritzende Flüssigkeit 
etwas schwächer zu nehmen und nur 2— 3 mal hintereinander ein- 
zuspritzen; später habe ich alle von mir erwähnten Mischungen resp. 
Lösungen gewöhnlich 4 — 6 mal hintereinander eingespritzt. Je tiefer 
unten der Flüssigkeitsstrahl die Luftröhrenwandung trifft, desto we- 
niger wird von der Flüssigkeitsmenge durch den Husten heraus- 
geschleudert und desto geringfügiger ist die Empfindung. Zuweilen 
wird auch, wie ich schon oben erwähnt habe, von sehr aufmerk- 
samen und intelligenten Patienten eine sehr geringe und durchaus 
nicht lästig fallende Erschwerung des Athmens wahrgenommen, welche 
stets in wenigen Minuten vorübergeht. 

Bei gleichzeitigem Bestehen von Kehlkopfgeschwüren mache ich 
nach diesen Einspritzungen gewöhnlich eine Einpulverung von Bor- 
säure (event. mit Salicylsäure) mit Zusatz von 10—20 Proc. Menthol. 1 ) 
Dirigirt man die Einpulverung möglichst auf das untere Ende der 
Trachea, so wird ausnahmsweise wohl eine Empfindung im Bereich 
des Manubrium sterni veranlasst; für ein tieferes Eindringen des 
Pulvers in die Bronchien habe ich jedoch niemals eine Andeutung 

1) Dieselbe Pulvermischirog habe ich auch seit einem halben Jahre einzelne 
Patienten 2-3 mal täglich einathmen lassen mittelst einer circa 7 Mm. starken 
Wasröhre, an welcher das eine Ende in der Länge von 2—3 Cm. unter nahezu 
rechtem Winkel abwärts gebogen ist, mit der entsprechenden Pulvermenge gefüllt 
und von dem Patienten selbst bis in den Rachenraum eingeführt wird. 
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bemerkt, so dass ich für die örtliche Behandlung der Lunge die Ein- 
spritzung in jeder Beziehung für zweckmässiger halte. 

In Bezug auf das Stadium der Lungenaffection, in welchem 
diese Behandlung etwa vorzugsweise indicirt wäre, kann ich auf 
Grund meiner bisherigen Erfahrungen nur im Allgemeinen hervor- 
heben, dass diese Einspritzungen besonders dann sich nützlich er- 
weisen , wenn Husten und Auswurf mit oder ohne Blutbeimengung^ 
mit oder ohne Fieber besteht, aber keine zu umfangreiche Lungen- 
infiltration, keine Cavernenbildung, keine bedeutende Kehlkopfulce- 
ration vorhanden ist. Auch bei uncomplicirten Spitzenkatarrhen, 
sowie in den leichteren Fällen eines chronisch-katarrhalischen Ent- 
ztindungszustandes in der tieferen Partie der Trachea, welcher durch 
häufigen Hustenreiz, sowie durch eine drückende unangenehme Em- 
pfindung unter dem Sternum den Patienten sehr lästig wird, hat sich 
diese Behandlung mir öfters aufs Beste bewährt. Bei acuter Exacer- 
bation einer chronischen Lungenphthise wird diese Behandlungs- 
methode nicht indicirt erachtet werden können und in den letzten 
Wochen des finalen Stadiums wegen des Kräfteverfalls des Patienten 
nicht durchführbar sein. Doch habe ich selbst bei hochgradiger Aus- 
breitung der Lungeninfiltration und bei umfänglicher Cavernenbildung 
immerhin bemerkenswerthe Erfolge gesehen, insofern bei dieser Be- 
handlung die Patienten sich wesentlich wohler fühlten, besseren Ap- 
petit und ruhigeren Schlaf bekamen und zeitweise ihre Beschäftigung 
wieder aufnehmen konnten. 

Was endlich die Zeitdauer betrifft, in welcher bei den unter 
dieser Behandlung günstig verlaufenden Fällen entweder eine voll- 
ständige Beseitigung oder wenigstens eine wesentliche Besserung der 
Krankheitserscheinungen erreicht worden ist, so möchte ich nur im 
Allgemeinen angeben, dass in leichteren Fällen die Behandlung 4 bis 
8 Wochen, in schwereren 2 — 4 Monate lang gedauert hat, und dass 
ich einen schon lange völlig stationär gewordenen Fall schwerer 
Lungenphthise seit 18 Monaten mit diesen Lungeneinspritzungen be- 
handelt habe. 

Ich bin mir sehr wohl bewusst, dass therapeutische Erfolge bei 
einer Krankheit, welche unter zweckmässiger allgemeiner, besonders 
diätetischer Behandlung nicht selten stationär wird und selbst zu 
relativer Heilung gelangt, in bedenklichem Grade der subjectiven 
Auffassung unterliegen. Hiergegen musste ich zunächst mir selbst 
einwenden, dass eine Anzahl dieser mit günstigem Ausgang von mir 
behandelten Phthisisfälle nach der allgemeinen Anschauung und Be- 
handlung nur eine absolut schlechte Prognose gestattet hätte. In 
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einzelnen Fällen war ich auch in der Lage, Wochen lang eine sorg- 
fältige allgemeine und örtliche Behandlung mit Inhalationen, hydro- 
pathischen Umschlägen etc. erfolglos zu versuchen, bevor unter An- 
wendung dieser Lungeneinspritzungen die günstige Wendung des 
Krankheitsverlaufes erfolgte. Ebenso hat es mir nicht an solchen 
Patienten gefehlt, welche wegen beginnender Lungenphthise Wochen 
resp. Monate lang Luft-, Milch- und Brunnencuren gebraucht, dennoch 
ihren Spitzenkatarrh, Brustschmerzen und Druckgefühl beim Athmen, 
Husten und Auswurf behalten hatten und erst unter Anwendung dieser 
Lungeneinspritzungen die Beseitigung jener Krankheitserscheinungen 
erreichten. Demgemäss glaube ich auf Grund der hier mitgeteilten 
Erfahrungen zu dem Ausspruche berechtigt zu sein, dass für die Be- 
handlung der Lungenphthise diese von mir empfohlene Einspritzung 
desinficirender Medicamente neben einer auch hierbei nicht zu ver- 
nachlässigenden diätetischen und medicamentösen Allgemeinbehand- 
lung sehr viel mehr Beachtung und Vertrauen verdient, als die locale 
Therapie der Lungenphthise bisher gefunden hat, und dass diese 
Behandlungsmethode besonders für das initiale und mittlere Stadium 
der Lungenphthise ein« wesentliche Bedeutung hat. 
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Ueber multiples Vorkommen von Taenia solium beim Menschen. 

Von 

Dr. C. Laker, 

Assistent am physiologischen Institute in Graz. 

(Hierzu Tafel III.) 

Bis gegen das Ende des vorigen Jahrhunderts galt die Annahme, 
dass der Bandwurm beim Menschen nur in der Einzahl vorkomme, 
ziemlich allgemein als ausnahmsloses Gesetz *) und bei älteren Schrift- 
stellern, welche sich mit der Geschichte der Bandwürmer befassten, 
findet sich diese Behauptung wiederholt ausdrücklich hervorgehoben. 2 ) 
Allmählich wurden einzelne Fälle immer mehr bekannt, welche be- 
wiesen, dass die Taenia den Namen solium sehr mit Unrecht trägt, 
und schon Göze 3 ), der einige Beispiele citirt, äussert sich: „Dass 
die Idee von solitaire oder Einsiedler eine Grille sei, bedarf keines 
Beweises mehr." Und S. 32: „Einen Ver solitaire gibts nicht mehr. 
In den Menschen, besonders von der lata, oft 3 und mehrere bei- 
sammen." 

Diese und alle späteren Nachrichten über multiples Vorkommen 
der Taenia beim Menschen können leider erst spät für die Taenia 
solium verwerthet werden, da man früher unter einer Bezeichnung ver- 
schiedene Species zusammenwarf und erst 1853 Küchenmeister 4 ) zu 
unterscheiden lehrte zwischen der Taenia solium und mediocanellata, 
welche letztere hier am meisten in Betracht kommt, da sie sich be- 
züglich des multiplen Vorkommens beim Menschen anders verhält 
und viel seltener in der Mehrzahl vorzukommen scheint. 

1) R. Leuckart, Die menschlichen Parasiten und die von ihnen herrühren- 
den Krankheiten. Bd. I. S. 274. Leipzig 1863. 

2) Siehe z.B. Spiegel, De lumbrico lato. Batavii 1618. 

3) Versuch einer Naturgeschichte der Eingeweidewürmer thierischer Körper. 
S. 271. Blankenburg 1782. 

4) üeber die Cestoden im Allgemeinen und die des Menschen im Beson- 
deren. 1853. 
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Die Literaturberichte, welche von dem multiplen Vorkommen 
der Taenia Zeugniss geben und welche theils in zahlreichen Spitals- 
und Jahresberichten, theils in zusammenfassenden Werken *) nieder- 
gelegt sind, hier auch nur im Auszuge anzuführen, dürfte sich weder 
der Mühe des Lesens noch des Schreibens lohnen. Ich will nur ein 
kurzes Resum6 aus der mir zur Verfügung gestandenen älteren und 
neueren Literatur nebst einigen besonders erwähnenswerthen Bei- 
spielen als Einleitung für den von mir zu beschreibenden Fall hier 
anführen: 

Die Einzahl des Bandwurms beim Menschen ist das weitaus 
häufigste Vorkommen. 2) So berichtet z. B. Cobold 3 ) in einer Sta- 
tistik von 80 Fällen, dass es sich in 63 derselben sicher nur um 
einen Bandwurm gehandelt habe. § 

Das Vorkommen von 2—3 Tänien zugleich in einem Individuum 
ist keine grosse Seltenheit und bei einer grösseren Anzahl von Band- 
wurmfällen findet man immer einige, wo 6— 10 Individuen neben 
einander vorkommen. 

Je höher nun die Zahl der gleichzeitig in einem Individuum 
vorfindlichen Tänien steigt, desto seltener ereignen sich solche Falle 
oder wenigstens desto spärlicher finden sich entsprechende Literatur- 
angaben. , „ 

Dafür einige Beispiele: Elben*) erzählt, gestützt auf eine Er- 
fahrung von 200 Bandwurmfällen, daas nur. einmal bei einem 
Schlächter ein Convolut von 5 Köpfen abgegangen sei. Krabbe ) 
erwähnt in einer Statistik von 100 seit 1869 bis 1880 vorgekommenen 
Fällen, dass er die Taenia solium ziemlich häufig in mehreren, ja 



1) Siehe u.A. R. Leuckart, 1. c. S. 274; F.Küchenmeister, Die . P ^ 
siten des Menschen. S. 89. Leipzig, und C. Davaine, Tratte* des ^zoaires^ 
des maladies vermineuses de Thomme et des animaux domestiques. p. 97. r an • 
Unter' den hier zusammengestellten 17 Fällen findet sich auch einer, der ber 
im Jahre 1734 von Werlhove (Commerc. litt. p. 371) beobachtet wurde und 
es sich um 5 lebende Tänien bei einer schwangeren Frau handelte. 

2) Bei den Negern in Egypten scheint es sich allerdings etwas anders 
verhalten, wenn Davaine recht berichtet ist, der sich folgendermaassen auss i • 
„On connait aujourd'huit un assez grand nombre de cas de temas multiples 
l'intestin de l'homme. Ce fait est tres-or dinaire chez les negres 
l'Egypte." 

3) Remarks on eigthly cases of tapeworm. The Lancet. June 6. 1874. 

4) Ein gutes Geheimmittel gegen Bandwurm. Med. Correspondenzblaw 
wurttemb. ärztl. Vereins. Bd. XLIX. Nr. 29. , ed 

5) Om Forekometen of Bändelorme hos Mennesket i Danmark. Nord. 
Archiv. Bd. 12. Nr. 23. 1880. 
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dass er sie sogar in 8 Exemplaren beobachtet hatte. Die Taenia 
medioeanellata habe er immer nur allein getroffen. 

Beranger-Feraud*) berichtet in einer Statistik von 128 Heil- 
erfolgen als Curiosität, dass er bei einem Kranken 12 Tänien 
zugleich beobachtet hatte. 

lieber Fälle, bei denen die Taenia solium in einer noch grös- 
seren Anzahl von Exemplaren beobachtet wurde, finde ich nur ver- 
einzelte Angaben. Leukart 2 ) erwähnt einen Fall, wo einem hyste- 
rischen Frauenzimmer, welchem aus diätetischen Gründen der Genuss 
von rohem Fleisch verordnet war, binnen 8 Tagen 17 Bandwürmer 
abgingen. Küchenmeister 3) trieb dem Geliebten einer Fleischers- 
tochter 33 Köpfe ab und Kleefeld*) trieb einem Glasmaler, dessen 
Liebhaberei es gewesen war, rohes Schweinefleisch zu essen, eine 
„ungeheure Menge Bandwurm" ab, die im Knäuel wegging. In die- 
sem Knäuel fanden sich 41 Köpfe der Taenia solium. Die 
entsprechenden noch vorhandenen Bandwurmenden waren durch- 
schnittlich 3—4' lang, zum Theil länger, zum Theil kürzer. Ge- 
schlechtsreife Glieder fanden sich keine vor, doch hatte der Kranke 
nur den eigentlichen Knäuel aufgehoben, viele kürzere und längere 
Enden jedoch fortgeschüttet, so dass sich möglicherweise auch ge- 
schlechtsreif e Proglottiden vorgefunden hatten. 

Auch mir ist ein Fall von multiplem Vorkommen der Taenia 
solium zufällig untergekommen, den ich einer kurzen Erwähnung 
werth achte, nicht nur weil die Zahl der gleichzeitig in demselben 
Individuum vorhandenen Bandwürmer gewiss eine der höchsten der 
bis jetzt beobachteten sein dürfte, sondern auch weil das eigentüm- 
liche Verhalten dieser Tänien innerhalb des Menschen mir zu einigen 
Reflexionen allgemeinerer Natur, betreffend die Frage der Infection 
mit Bandwurm überhaupt, Veranlassung gab. 

Eine Bäuerin in der Nähe von Zollfeld bei Klagenfurt brachte 
mir einen Bandwurm, wie sie sich ausdrückte, in einem Glase, das 
mit gewässertem Branntwein gefüllt war (den Branntwein hatte sie 
dem Wasser zugesetzt, um „das Thier zu tödten"). Nachdem ich 
das Präparat von den anhaftenden Fäcalmassen gereinigt hatte, unter- 
zog ich dasselbe einer genauen Untersuchung. Dasselbe stellte einen 
anscheinend locker gewundenen Knäuel von der Grösse einer kleinen 

1) Le taenia a Phopital Saint-Maudrier. Bull. gen. de therapie. 30. juillet et 
15. aout 1880. 

2) 1. c. S. 274. 

3) Deutsche Klinik. 1860. Nr. 20. 

4) Ebenda. 1853. Nr. 40. 

Deutsches Archiv f. klln. Mcdicln. XXXVII. Bd. 32 
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Mannsfaust von Proglottidenketten verschiedenen Alters dar, welche 
der Taenia solium angehörten. Ich versuchte nun den Knäuel vor- 
sichtig in Wasser zu entwirren, was aber nur theilweise gelang, in- 
dem die peripheren Partien, welche die ältesten Proglottiden ent- 
hielten, von denen jedoch keine bis zur völligen Geschlechtsreife 
herangewachsen war, sich wohl sondern Hessen, die weitere Ver- 
folgung der Proglottidenketten gegen das Centrum hin jedoch auf 
unüberwindliche Hindernisse stiess, da sie sich immer mehr verjün- 
gend in zwei so eng verfilzte Knäuel von Taubeneigrösse verschlun- 
gen hatten, dass eine weitere Isolirung nur mit Trennung der Con- 
tinuität möglich wurde. Während nun in den locker gewundenen 
peripheren Schichten, die, wie bereits erwähnt, aus Ketten verschie- 
den alter, jedoch noch nicht geschlechtsreifer Proglottiden bestanden, 
sich kein einziger Kopf nachweisen Hess, ragten aus den völlig hart 
anzufühlenden Kernen der Knäuel nach allen Richtungen hin Köpfe 
hervor, die auf mehr oder weniger kurzen Hälsen, an denen oft noch 
keine Segmentirung zu erkennen war, aufsassen, welche letztere wieder 
bald mannigfach mit einander verschlungen, bald isolirt sich in das 
unentwirrbare Chaos der jüngsten Proglottidenreihen, welche diese 
harten Kerne bildeten, versenkten. Eine solche gordisch verschlun- 
gene Gruppe von 12 jungen Tänien, soweit ich sie unten mit Pincette 
und Scheere isoliren konnte, stellt die beigegebene Abbildung dar 
(Tafel III). Das entsprechende Präparat befindet sich in der Samm- 
lung der medicinischen Klinik der Universität Graz und hat mög- 
lichst naturgetreu nach demselben Herr Docent Dr. A. Birnbacher 
die Abbildung entworfen, wofür ich ihm hiermit meinen besten Dank 
ausspreche. In dieser Gruppe fanden sich 12 Köpfe. Solcher Köpfe 
zählte ich ausser diesen 12 noch 47 im ganzen Präparat, 
welche sich bei der mikroskopischen Untersuchung als der Taenia 
solium angehörig erwiesen. Sämmtliche besassen den charakteristi- 
schen Hakenkranz mit 4 Saugnäpfen; der Varietät mit 6 Saugnäpfen 
angehörig fand ich nur 2. Manchmal stiess ich auf mehr oder we- 
niger beträchtlich verkümmerte Köpfe, die auf sehr schmalen Hälsen 
aufsassen, so wie der auf der Abbildung unten rechts gezeichnete. 

Auf eine ausführliche Beschreibung der mannigfachen Bilder, 
auf die ich bei der weiteren Präparation der Knäuel mit Pincette 
und Scheere stiess, kann ich nicht weiter eingehen, wohl aber dürfte 
es von Interesse sein, Einiges aus der Krankengeschichte dieser Frau 
nachzutragen : 

Die erwähnte Bäuerin ist 43 Jahre alt und seit dem 28. Lebens- 
jahre verheirathet Ungünstige Verhältnisse nöthigten sie von früher 
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Jugend zu vielen und schweren Arbeiten. Niemals erfreute sie sich 
einer dauernden Gesundheit und verlor bereits im 40. Lebensjahre 
die Menses. Die Füsse seien ihr öfters etwas angeschwollen. Erster 
Ventrikelton unrein und schwach, Herzstoss etwas nach aussen ge- 
rückt. Sie macht den Eindruck einer Neurasthenischen. 

Mit Vorliebe ass sie immer rohes Schweinefleisch 
und kannte dem Aussehen nach sehr wohl den Cysticercus cellulosae, 
doch ohne einen Zusammenhang desselben mit der Taenia solium 
zu ahnen. Seit einigen Wochen merkte sie ein leichtes Drücken und 
Graben im Magen und Darm, und Kopfweh und Congestionen, an 
denen sie häufig litt, steigerten sich. Sie nahm nun öfters Gas ti- 
sche Blutreinigungspillen, ein leichtes Purgans, das der Hauptsache 
nach aus Senna und Manna besteht, jedoch kein Antihelminthicum 
enthält und welches als Hausmittel in Kärnten, besonders bei der 
Landbevölkerung, ziemlich verbreitet ist, 2 — 5 Stück. Samstags nahm 
sie 5 Stück und Montags ging die erste Partie von Bandwurmcon- 
voluten ab, welche Patientin in ihrem Nachtstuhl bemerkte und in 
deren Besitz ich gelangte. Später soll noch zweimal, am 
nächsten Tage und nach weiteren 2 Tagen, dieselbe 
Menge, jedesmal in Form eines Knäuels abgegangen 
sein, welche Patientin nicht mehr der Mühe des Aufhebens werth 
hielt, die daher nicht zur Untersuchung gelangen konnte, was ich 
sehr bedauern muss, da sich nun nur eine Schätzung sämmtlicher 
gleichzeitig in demselben Individuum vorhandenen Tänien bewerkstel- 
ligen lässt Falls die Angaben der Patientin betreffs Abgangs der 
beiden weiteren Knäuel auf Wahrheit beruhen, was ich zu bezwei- 
feln a priori keinen Grund habe, so betrug die wirkliche Anzahl der 
Tänien gewiss weit mehr als die von mir gezählten 59, da 
die Annahme, dass nur in der ersten abgegangenen Partie sich Köpfe, 
in den weiteren nur Proglottiden befunden hätten, aller Erfahrung 
widersprechen würde. 

Die erste Partie ging mit wenig, die zweite und dritte Partie 
mit viel Fäces ab. Am 7. Tage nach dem Abgang des ersten 
Knäuels verordnete ich ihr Extract. fil. mar., Punic. gran. und Oleum 
ricin., doch ohne jeden Erfolg. Auch nach einer weiteren Woche 
ging nichts mehr ab. Patientin fühlte sich sehr schwach, besserte 
sich aber bald und nach circa 4 Monaten erfuhr ich, dass sie sich 
einer leidlichen Gesundheit erfreue. Einen Abgang von Proglottiden, 
worauf ich sie zu achten dringend aufmerksam machte, will sie nie 
bemerkt haben. 

Wir können wohl annehmen, dass sämmtliche Köpfe abgegangen 

32* 
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waren, da bei zurückbleibenden Köpfen fast präcis 10—11 Wochen 
nach der Abtreibung bis zum Kopfe die ersten geschlechtereifen 
Glieder im Stuhle erscheinen, wie Küchenmeister 1 ), gestütztauf 
eine grosse Erfahrung, angibt. 

Am meisten ähnelt der von mir beschriebene Fall dem auf 
Seite 489 erwähnten und von Dr. Kleefeld in Görlitz beschriebenen 
Falle. Auch hier ging eine grosse Menge von Tänien, welche wahr- 
scheinlich zum grössten Theil noch keine geschlechtsreifen Proglotti- 
den besassen, in Knäuelform ab. Leider vermisse ich eine genauere 
Beschreibung des Knäuels und des Verhältnisses der Köpfe zu dem- 
selben und es lässt sich daher nicht entscheiden, wie weit die Ana- 
logie mit meinem Falle reicht, in welchem der ganze Hergang ziem- 
lich klar vor Augen liegt. Ein Individuum, welches gewohnheitsmässig 
dem Genüsse rohen Schweinefleisches huldigte, hatte eine grosse 
Menge lebender Finnen verschluckt , von denen sich eine der vor- 
gefundenen Anzahl der Köpfe entsprechende Menge zu jungen Band- 
würmern entwickelte. Bevor noch völlige Geschlechtsreife eintrat, 
kam es unter Concurrenz der Eigenbewegungen der Parasiten und 
der Peristaltik des Darms zu einer solchen Verknäuelung sämmtlicher 
Proglottidenketten, dass einerseits für die Köpfe selbst ungünstige 
Lebensbedingungen gesetzt wurden, andererseits dem Darm ein gün- 
stiger Angriffspunkt geschaffen wurde, den Knäuel in toto auszu- 
stossen, ohne dass ein Kopf zurückgeblieben wäre und ohne dass es 
heroischer Mittel bedurft hätte, welche vorher toxisch auf die Band- 
wurmköpfe einwirkten. Die Wirkung der Hakenkränze war machtlos 
geworden. 

Dass dieser Fall überhaupt zur Beobachtung gelangte, ist dem 
glücklichen Zufall zu danken, dass Patientin durch Kränklichkeit 
verhindert war, das Zimmer zu verlassen, und zufolge ihres melan- 
cholischen Temperaments ihre Stühle stets, wie sie mir versicherte, 
einer genauen Revision unterzog. Obwohl ich in der mir zur Ver- 
fügung gestandenen Literatur keinen analogen Fall verzeichnet finde, 
ist es doch nicht unwahrscheinlich, dass sich solche Fälle öfters er- 
eignen, der Beobachtung jedoch gänzlich entziehen, falls eine solche 
Verknäuelung und Ausstossung des Knäuels bereits stattfindet, bevor 
geschlechtsreife Proglottiden vorhanden sind und abgehen, woraus 
sich ja dermalen allein eine sichere Diagnose auf Taenia gründen 
lässt. Insbesondere da auch eine grosse Anzahl junger Tänien oft 
nicht die leisesten oder nur sehr geringe Symptome hervorruft, welche 



i) 1. c. S. 90. 
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auf ein Darmleiden schliessen lassen, besonders bei Kindern. Ich 
erinnere hier an die Fütterungsversuche Küchenmeister 's 1 ) von 
Cysticercus cellulosae an dem Delinquenten, welcher 20 lebende Band- 
würmer beherbergte und welcher, erstaunt über seine Zunahme an 
Fett und Wohlbeleibtheit, sich noch wenige Wochen vor seinem Tode 
äusserte: „Ihr wollt mich wohl füttern, damit ich beim Schlachten 
recht fett bin." 

Ich erinnere ferner an die Thatsache, dass bei vielen Personen 
erst in dem Moment ihre Beschwerden beginnen, wo sie durch Ab- 
gang von Proglottiden die Anwesenheit ihres Gastes bemerken. 

Es lässt sich ferner nicht leugnen, dass ein gewisses Missver- 
hältniss liegt in der Thatsache der überwiegenden Häufigkeit der 
Einzahl des Bandwurms und der Seltenheit des multiplen Vorkom- 
mens beim Menschen gegenüber der Thatsache, dass so viele Indi- 
viduen (Fleischer, Selcher und alle, welche rohes Schweinefleisch zu 
verzehren pflegen) bei dem in den meisten Fällen so massenhaften 
Vorkommen der Finnen im Muskelfleisch der inficirten Thiere gewiss 
häufiger einer Infection mit mehreren, ja mit vielen Cysticercen sich 
aussetzen als mit einem oder zweien. Die Aeusserung Leuckart's 2 ); 
„Wenn wir gewöhnlich bei den Bandwürmern nur ein einziges Exem- 
plar antreffen, so beweist dies nur so viel, dass die Möglichkeit der 
Ansteckung im Ganzen gering ist", erscheint mir nicht vollkommen 
hinreichend zur Erklärung dieses Verhältnisses. Küchenmeister 3 ) 
fand bei seinem erwähnten Fütterungsversuch, dass circa 50 Proc* 
des gefütterten Cysticercus cellulosae sich zu Bandwürmern ent- 
wickelten, obwohl er für deren Entwicklung keine günstigeren Be- 
dingungen geschaffen hatte, als sie im gewöhnlichen Leben vorkom- 
men, da die Finnen zur Hälfte auf einer mit Blutwurst, zur Hälfte 
auf einer mit Cervelatwurst bestrichenen Semmel verabreicht und 
so nicht einmal der Einwirkung des Kauens entzogen wurden. 

Es fällt mir nicht ein, auf Grund eines einzigen Falles eine 
Hypothese aufstellen zu wollen. Jedoch ist die Annahme nicht un- 
bedingt von der Hand zu weisen, dass gerade in der massenhaften 
Invasion von Cysticercen durch finniges Fleisch, welche bei Leuten, 
die dem Genüsse des rohen Fleisches fröhnen, gewiss die wahrschein- 
lichere ist als die Infection mit nur einem Thiere, möglicherweise 
eine Art Selbsthttlfe der Natur gegen massenhafte Infection mit Taenia, 
ja manchmal, wie in meinem Falle, mit Taenia überhaupt gelegen 

1) Deutsche Klinik. 1860. Nr. 20. 

2) 1. c. S. 273. 

3) 1. c. S. 187. 
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ist, in der Weise, dass die jungen Tänien, bevor sie die Geschlechts- 
reife erlangen und Arzt und Patient eine Ahnung von ihrer Anwesen- 
heit haben, unter dem Zusammenwirken von Darmbewegung und 
Eigenbewegung dieser Thiere sieh zu einem Knäuel zusammenballen, 
welcher von dem Darmkanal in toto oder mit Zurücklassung eines 
oder weniger Individuen ausgestossen wird. 

Ich will durch vorliegende Mittheilung nur die Anregung geben, 
bei Individuen, welche einer Infection mit Finnen ausgesetzt sind 
und von Zeit zu Zeit über Darm- und Magenbeschwerden klagen, 
auf die Möglichkeit ähnlicher Verhältnisse wie in dem von mir be- 
schriebenen Falle zu achten. 
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XXII. 

Kleinere Mittheilungen, 
l. 

Bemerkungen 
zur Abhandlungjdes Herrn Dr. W. Hertz über ältere 
Thrombenbildungen im Herzen. 
(Dieses Archiv. Bd. XXXVII. S. 74.) 

Von 

Prof. v. Keddinghausen 
in Strasburg. 

Im Tbeil II seiner Abhandlung bespricht Herr Dr. W. Hertz das sel- 
tene Vorkommen von frei beweglichen Herzthromben (Kugelthromben) und 
discntirt die Erscheinungen, welche dadurch hervorgerufen werden. Das 
thatsächliche Material, welches ihm hierfür zu Gebote stand, lieferte eine 
genauere Beobachtung von Herrn Engel-Reimers in Hamburg und ein 
zweiter Fall, der von Herrn Hansen in Schleswig beobachtet und secirt 
wurde; ausserdem vermochte er aus der „ihm zugänglichen u Literatur nur 
eine einzige Beobachtung eines frei beweglichen Thrombus im Herzen zu 
schöpfen, diejenige, welche von Macleo d im Edinburgh med. Journal 
Februarheft 1883. S. 696 mitgetheilt wurde. 

In dem Kapitel VI meines 1883 erschienenen Handbuchs der allge- 
meinen Pathologie des Kreislaufs und der Ernährung (Lieferung 2 und 3 
der Deutschen Chirurgie) habe ich nun nicht nur die „losen Thromben" 
überhaupt behandelt, sondern auch zwei Fälle von „Kugelthromben" 
des linken Vorhofs aus eigener Beobachtung, wie ich bis jetzt annehmen 
mussV als der Erste mitgetheilt und specieller beschrieben. 

Der bezügliche, durch den Druck als Specialbeobachtung gekennzeich- 
nete Absatz auf Seite 131 lautet: 

„ Bei (zwei Fällen) einer starken Stenosis mitralis fand sich im linken 
Vorhof je ein blassröthlicher, im Innern eine kleine Höhle führender Throm- 
bus von der Grösse einer kleinen Wallnuss, so dass derselbe das nur die 
Zeigefingerspitze durchlassende Ostium mitrale nicht passiren konnte. Diese 
Thrombusklumpen lagen nun in dem Atrium vollständig frei, ihre Ober- 
fläche war etwas buckelig, aber doch überall glatt, keine Andeutung eines 
Stieles oder einer Stelle, wo der Stiel gesessen, vorhanden — ein offen- 
barer Beweis dafür, dass der Thrombus schon längere Zeit nicht befestigt, 
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trotzdem aber um neue Schichten gewachsen war, während er, vom Blut- 
strom bewegt, wahrscheinlich gerollt wurde. Zuerst entstanden waren diese 
Kugelthromben wohl im linken Herzohr und von hier in einer Grösse weg- 
geführt, dass sie das stenotische Ostium nicht mehr passiren konnten." 

Wenn ich diesen Passus in seinem ganzen Wortlaut wiedergebe, so 
bewegt mich dazu vor Allem der Wunsch, zu zeigen, dass mit diesen Be- 
obachtungen die durch Herrn Hertz mitgetheilten Fälle von Engel-Rei- 
mers und Hansen übereinstimmen, sowie die Meinung, die unrichtigen 
Schlussfolgerungen, welche von Herrn Hertz gezogen wurden, zurückweisen 
zu können. 

Erstens lehne ich die von Herrn Hertz entwickelte Auffassung ab, 
dass die „ Abrundung" und Glätte der Kugelthromben zu Stande käme durch 
ein Abschleifen eines zunächst eckig und kantig entstandenen Thrombus. 
Der Fall Engel-Reimers bleibt den Beweis dafür, dass die beiden in 
der Schenkelarterie gefundenen Emboli von dem Kugelthrombus „abge- 
sprengt" waren, nicht von dem zweiten noch aufsitzenden Vorhofsthrombus 
oder von den „ hahnenkammförmigen (zackigen) Excrescenzen tt der Mitral- 
klappe herrührten, durchaus schuldig. Mir scheint die Annahme natür- 
licher, dass Abrundung und Glättung vom Rollen und Gleiten während des 
Wachsthums herrühren; hierbei muss jede Thrombusschicht, welche concen- 
trisch um einen beliebig gestalteten Thrombus neu abgelagert wird, über 
einer Hervorragung jedesmal dünner gemodelt werden, wie in den Ver- 
tiefungen an seiner Oberfläche. Indem sich dieser Vorgang wiederholt, 
wird der so wachsende Thrombus zu einem Rotationskörper, annähernd zur 
Kugel, gerade wie die Thonkugel durch Rollen in einem Topf erzeugt wird. 
In ähnlicher Weise werden die Abplattungen an den Gallen- und Harn- 
steinen hervorgebracht, nämlich dadurch, dass jede neue, noch weiche unü 
daher plastische Sedimentschicht an der Berührungsstelle mit dem Nachbar- 
stein stärker gedrückt wird wie die übrige Steinoberfläche; mit der gewöhn- 
lich vorgetragenen Meinung, dass sich die Steine gegenseitig abschleifen 
und dadurch Fasetten bekommen, steht die Thatsache, dass eine jede con- 
centrische Steinschicht regulär nirgends unterbrochen, sondern, am ganzen 
Umfang des Steins continuirlich ist, nicht im Einklang. Ebenso wie an 
den Steinen wird wohl an den losen Thromben der Venen und des Herzens 
ein Abschleifen, ein Absprengen oder ein Absplittern von Stückchen nur 
ganz ausnahmsweise Platz greifen. Ausserdem kommt für die Kugelgesta 
der losen Herzthromben noch mit in Betracht, dass sie schon Kugelgestalt 
haben, sobald sie aus dem Herzohr oder den Recessus zwischen den lra- 
bekeln in die weite Herzhöhle hineinwachsen, solange sie an diesem urte 
ihrer Entstehung, den auch Herr Hertz acceptirt, mit einem Stiele De- 
festigt sind. Die von E n g e 1 - R e i m e r s gefundene zweite, noch festsitzende 
Thrombusmasse wird ja auch als „kugelförmig (ebenfalls vollkommen glatt 
abgeschliffen) und an ihrer Basis unregelmässig gezackt" geschildert. Hat r 
nun der andere, der lose Thrombus an seiner Oberfläche „vielfache wie 
ausgenagt erscheinende Vertiefungen, von denen einzelne mit der centralen 
Erweichung im Innern der Thrombusmasse communiciren u — die von oei- 
den Seiten aufgenommenen Abbildungen des Thrombus lassen nur einen 
Defect erkennen — , so scheint mir meine Auffassung dieser Defecte als 
frische Rissstellen natürlicher als Hertz's Behauptung, dass sie zeigten, 
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wie „ans der bereits gerundeten Oberfläche der Engel selbst, vielleicht dnrch 
Anprallen gegen die harten Excrescenzen der Mitralklappe kleine Stücke 
abgesprengt" wurden. Um so weniger verständlich bleibt diese Behauptung, 
als Herr Hertz durch die von ihm selbst wiederholte Untersuchung im 
Falle Hansen eine Stelle der Oberfläche des Eugelthrombus als rauh 
constatirt und selbst argumentirt, dass „ die Kugel hier der Wand des Vor- 
hofs angelegen hätte oder angewachsen gewesen " wäre. Kein Wort dar- 
über, warum es sich im Falle Engel-Reimers mit dem Defect anders 
verhalten haben soll. — Von diesen beiden Kugelthromben behaupte ich 
nach diesen Daten, dass sie erst kurz vor dem Tode von ihrem Sitze ab- 
gelöst wurden, also schon an dem Orte ihrer Befestigung die Kugelgestalt 
erlangt hatten. Ja, wer wollte die Möglichkeit leugnen, dass sie erst im 
Momente der Section abgerissen wurden ! Da in meinen beiden Fällen die 
Kugeln gar keine Stellen, wo sie aufgesessen waren, auffinden Hessen, 
sondern ringsum eine vollkommen glatte Oberfläche, die ich meistens auch 
mit Hertz als „auf der Drehbank abgeschliffen und spiegelnd u schildern 
könnte, darboten, so darf ich wohl diesen Umstand als einen Vorzug von 
principieller Bedeutung hinstellen, denn er beweist, dass die Herzthromben 
meiner Beobachtungen wuchsen, während sie „durch den Blutstrom hin- 
und hergewirbelt u wurden, dass sie also im Vorhof während des Lebens 
längere Zeit „als frei bewegliche Klumpen u verweilten. Herrn Hertz's 
Abhandlung lässt dagegen jedes thatsächliche anatomische Beweismoment 
für diesen Hauptpunkt seiner Abhandlung vermissen. 

Zweitens beschäftigt sich Herr Hertz mit den Symptomen, welche 
die „im Blutstrom frei beweglich schwimmenden u Thromben veranlassen, 
und gelangt zu dem Schlussresultat, dass „ solche Kugelthromben nach Art 
eines Kugelventils das betreffende Klappenostium vollständig verlegen. u 
Graue Theorie oder Wirklichkeit? Vorläufig gewiss Ersteres. Dass im 
Falle von Engel-Reimers, dem einzigen, in welchem eine genauere 
Krankengeschichte mitgetheilt wird, gar keine Erscheinungen, keine Sym- 
ptome plötzlicher Unterbrechung der Blutströmung im Herzen auftraten, 
setzt Herrn Hertz in Verwunderung und bestimmt ihn, um die Kugel- 
ventiltheorie aufrecht zu erhalten, zu der Hülfshypothese, dass die Kugel 
im Moment der Herzkammersystole wegen des Regurgitirens des Blutes 
durch das nicht nur stenotische, sondern ' auch insufficiente Ostium mitrale 
in den Vorhof zurückgeschleudert wurde, und dass auf diese Weise die Bahn 
im nächsten Moment, nämlich während der ersten Zeit der Vorhofssystole, 
offen war. Viel bedenklicher heisst es aber verfahren, wenn Herr Hertz 
in dem Falle Hansen den plötzlichen Tod ohne Weiteres, trotzdem bei 
der Autopsie der Kugelthrombus gar nicht in seiner Lage im Vorhof, be- 
züglich in dem Ostium mitrale, vielmehr herausrollend aus dem linken Vor- 
hof, als dieser angeschnitten wird, beobachtet wurde, auf einen vollkom- 
menen Verschluss des Klappen ostiums durch ein solches Gerinnsel zurück- 
führt. Statt des Zusatzes „wahrscheinlich" würde ich dieser Hypothese das 
entgegengesetzte Epitheton geben, angesichts der alltäglichen Erfahrung, 
da^8 Kranke mit einem so hochgradigen Mitralisfehler, wie in beiden Fällen, 
oft genug plötzlich sterben, ohne dass wir bei der Section eine rasch ein- 
getretene Sperrung des kranken Ostiums als die Ursache des raschen Todes 
nachweisen können. 
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Als in jeder Richtung unbrauchbar für die Begründung der Lehre, 
dass die Kugelthromben ein venöses Herzostium verstopfen, gleich wie die 
Kugel eines Ventils den konisch gestalteten Theil eines Rohres, muss ich 
aber in Widerspruch mit Herrn Hertz den Fall Macleod bezeichnen; 
denn hier hatte das lose Gerinnsel am rechten Vorhof — lying ow the 
tricuspide orifice, also nicht in demselben — die Grösse einer halben Wall- 
nuss, also höchstens einen Durchmesser von 2 Cm. oder die Dicke eines 
Pingers, und dabei war das Ostium venosum dextrum doch sicherlich nor- 
mal, also für 3 Pinger durchgängig. Unmöglich können wir Macleo ü 
zugeben, dass jener Thrombus schon bei dem dyspnoischen Anfall, der aen 
mit Cholerasymptomen behafteten Reconvalescenten von einer Schenkelwunae 
2 Tage vor dem Tode betraf, das Ostium verstopfte. Es wäre ja gar 
kein Grund abzusehen, warum der Thrombus nicht durch das offene üstiuni, 
zu dem er sich verhielt wie etwa ein Zwerg zu einem Scheunenthor, ton- 
durchspaziert sein sollte, wenn er an jenem Tage schon lose war. viel- 
leicht war er im rechten Vorhof wie die gleichzeitig vorhandenen Tnromoen 
im linken Herzen (nicht Agonegerinnsel, wie Hertz übersetzt) enteren* 
daher ist die Frage wohl berechtigt, ob er nicht überhaupt erst Dei aer 
Eröffnung des Herzens frei gemacht, losgestossen wurde. G^™^ 
Angaben hierüber vermissen wir in Macleod's dürftiger Mitteilung, 
ebenso wie darüber, ob etwa Embolie der Lungenarterien vorhanden war, 
wie bei Lebzeiten vermuthet wurde. Indessen, gleichviel wie sicn .w» 
Dinge verhielten, unbedingt ist dieser Fall ganz ungeeignet zum baam 
der Symptomatologie der losen Thromben überhaupt. Ich ve rweise in 
absolut aus dem Gebiete der von mir aufgestellten fcug« 
thromben, ja der bei Lebzeiten losen Thromben, da dem □« 
treffenden Thrombus die Hauptsache fehlt, näm_ lien ■ 
üebermaass seines Dickendurchmessers über die wei w 
Ostiums, bezüglich der Strombahnenge, vor welcher er g 
f unden wurde. . v ^u t 

Selbstverständlich habe ich in den beiden von mir berichteten ir* 
nach Krankheitserscheinungen, welche den Kugelthromben im tfeson 
zugerechnet werden könnten, geforscht. Beide hatten bei Lebzeiten in 
competentesten klinischen Beobachtung gestanden, wenigstens einige »&• 
Aber weder die hiesigen Spitalärzte in dem Strassburger, noch Herr v. 
berger in dem Würzburger Fall konnten irgend eine Ersch ® mU "f renKr 
zeichnen, die man ihrer Plötzlichkeit wegen auf einen Verschluss des ver & 
ten Ostiums durch den Kugelthrotnbus hätte» zurückführen WBne *, JL^. 
brachte ich in meiner Mittheilung kein Wort über das Symptomatoiog^ 
Warum diese Kugelthromben nicht so leicht, wie Herr Hertz an > 
nach Art eines Kugelventils wirken, das erklärt sich nicht unschwer, 
auch die verwachsene und verhärtete Mitralis, gerade wie daB ? 1C Kü , e i 
jüngende Strombahnstück, welches in dem Kugelventil durch die & 
gesperrt wird, einen Trichter, so hat doch dieser Mitralistrichter, w 
starr ist, nicht einen kreisförmigen, sondern einen evident elliptiscne ^ 
schnitt und kann daher durch einen Körper, dessen Querschnitte Bä ™ A e 
kreisförmig sind, nicht gänzlich verlegt werden, es sei denn, dass ae ^ 
nicht starr, sondern weich ist und daher eingekeilt wird. Iß 16 ij B . 
Falle hätte man bei den Autopsien den Kugelthrombus in dem Mitr 
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tri cht er als Embolus haftend finden müssen. Ausserdem ist aber 
dieser Trichter bei starker Stenose meistenteils so flach, dass keineswegs 
in ihn der vom Blutstrom bewegte Kugelthrombus regelmässig hineingleiten, 
dass er genau mitten auf die Oeffnung der Klappe gepresst werden mtisste, 
dass er diese nicht vielmehr höchst unvollständig decken würde, selbst im 
Moment festester Berührung. Wird er gar, wie ich behaupte (s. o.), in der 
Blutströmung des Vorhofs gerollt, nicht in gerader Richtung gegen das 
Klappenostium angetrieben, so wird er, wenn er einmal dasselbe berührt, 
gleich im nächsten Moment darüber fortgleiten und ausser einem solchen 
Gontact gerathen, weicher eine effective Sperrung herstellen könnte. Fehlt 
ja doch auch eine Einrichtung des richtigen Kugelventils, nämlich die Vor- 
richtung zum Fangen der Kugel auf ihrer Rückseite! Den Kugelthrombus 
hält im Moment der Ruhe nichts in der Nähe oder annähernd über der 
Mitte der Oeffnung der Klappe; kein Fangnetz, keine Kette verhindert ihn, 
bei der Bewegung von derselben seitlich abzugleiten. Aus seiner Lage 
in der Leiche können wir auf seine Stellung zur Klappe bei Lebzeiten 
keinen Rückschluss machen, indem ihm der ganze Vorhof Raum für die 
freieste Bewegung bietet. Nur wenn wir Spuren von ihm auf dem Endo- 
card, speciell auf den Klappen antreffen würden, könnten wir aussagen, dass 
er dort in Contact gewesen ist. 

Man könnte noch daran denken, dass der Kugelthrombus den Raum 
für den Blutstrom im Vorhof beschränken muss und dadurch Störungen 
bedingen wird. Indessen dürfte hierfür sein Volumen im Verhältniss zur 
Weite des Vorhofs zu gering sein. Wissen wir doch, dass bei starker Mitral- 
stenose in dem mächtig erweiterten Vorhof ein Thrombus heranwachsen 
kann, welcher das vierfache, ja das fünffache Volumen eines Kugelthrombus 
von der bisher beobachteten Grösse von 4 Cm. Durchmesser erreichen kann ; 
dass der letztere den Blutstrom schädigte, dafür haben wir noch keine 
sprechenden Zeichen. 

Wenn Herr Hertz uns jetzt schon als das Resume' mittheilt, dass die 
klinischen Erscheinungen variiren, dass entweder die Folgen einer vollkom- 
menen Unterbrechung der Circulation durch den Kugelthrombus oder die- 
jenigen einer mehr oder minder plötzlich eingetretenen unvollkommenen 
Sperrung in Scene treten, so hat er seinen Gedanken die Zügel wohl etwas 
zu weit schiessen lassen. Möge indess die Zukunft seinen Behauptungen die 
thatsächliche Unterlage geben! Niemandem soll es angenehmer sein wie 
mir, wenn es gelingen wird, den Kugelthromben des Herzens eine grössere 
pathologische Bedeutung zuzuweisen, als es von mir geschah, indem ich 
sie mit den frei im Lumen von ampullären, varicösen und cylindrischen 
Erweiterungen der Venen entstehenden Kugelthromben oder Phlebolithen 
auf die gleiche Stufe stellte (1. c. 131). 
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Diabetes insipidus infolge von Gehirnsyphilis. 
Heilung durch antisyphilitische Behandlung. 
Aus der Klinik des Herrn Geheimrath v. Ziems sen. 

Von 

Dr. Bud. von Hösslin. 

Leonhard Schmid, 34 Jahre alt, Maurer aus Issing, war Anfang 
Februar mit dem Kopfe gegen ein schweres Eisenstück gefallen und hatte 
sich nach seiner Angabe eine quer über den behaarten Theil des Stirnbeins 
verlaufende Wunde zugezogen. Der behandelnde Arzt hatte sich danin 
geäussert, dass möglicherweise eine Knochensplitterung vorliege. Patient 
war 3 Monate im Spital zu Tölz und hat im Anschluss an die Verl« 
daselbst eine Gesichtsrose und angeblich auch eine Gehirnentzündung durcn- 
gemacht. Bald nach seiner Entlassung suchte er das hiesige Krankennaus 
auf und wurde auf die Abtheilung des Herrn Obermedicinalraths v. Ziems- 
sen aufgenommen. Er klagte über Zittern in den Beinen, Müdigkeit una 
zeitweilig auftretende Ohnmächten. Objectiv Hess sich nichts nachweisen, 
ausser einem massigen Tremor der Extremitäten bei Bewegungen, der aoer 
den 15 Litern Bier, welche Patient in gesunden Tagen zu trinken pflegte, 
in die Schuhe geschoben wurde. Die Narbe war kaum mehr bemerKDar. 
Auf den Lungen wurde eine unbedeutende Spitzeninduration ^BBtatirt. 

Da Patient sich bald wohier fühlte , so wurde er nach Verlaut von 
8 Tagen entlassen und ging in Arbeit. Nach 4 Wochen tot Patient vo 
Neuem auf der IT. medicinischen Abtheilung in Behandlung mit der a • 
gäbe, dass er seit seiner Entlassung vier Ohnmachtsanfälle aarchg . ein 1 
habe. Nachdem er wieder zum Bewusstsein gekommen, soll i/j Stande^ ag 
anhaltendes Zittern bestanden haben. Bei angestrengtem Arbeiten sou e- 
hebliche Athemnoth bestehen. Husten nicht vorhanden. Seit 2 Tagen i sei \m 
ürinsecretion eine vermehrte ; ausserdem klagt Patient wieder über bcn 
delgefühl und Unsicherheit beim Gehen. Diesmal macht Patient no ob » 
weitere Angabe, dass er sich im Jahre 1871 vor Paris inficirt habe u 
circa 1/4 Jahr lang ein Ulcus in der Gegend des Frenulums gehabt nauc. 
Condylome, Exantheme, Drüsenanschwellungen sollen nie bestanden md • 

Auch diesmal ergab die Untersuchung wieder ein ziemlich unK 
Resultat. Am Frenulum wurde eine Narbe constatirt. Die PS 1 ? 08 ^ 
sen längs des Cucullarisrandes waren geschwollen, besonders h nk8S ®* t °' 
Das niedere specifische Gewicht des Urins (1001) fiel schon belder ** le 
Untersuchung auf. Der Harn war vollständig klar, ohne Formbeständig 
ohne Zucker und Eiweiss und blieb so auch im späteren Verlan te 
Krankheit. Es wurden nun vom 12. Juni an regelmässige B p s ' im ^ S Qg . 
der Harnmenge und des specifischen Gewichts bei Tag und bei Nacnt 
geführt und zugleich die Menge der getrunkenen Flüssigkeit controlirt. 
17. Juni war zum ersten Mal ein deutliches Schwanken beim Genen 
fallend. Bei geschlossenen Augen war Patient kaum im Stande, si cn 
zudrehen, ohne zu fallen. Die Patellarreflexe waren erhalten. Ausser 
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wich Patient beim Gehen nach rechts ab und zwar so, dass er um 1 bis 
2 Meter nach rechts vom vorgesteckten Ziel ankam, wenn er mit geschlos- 
senen Augen durch den Saal ging; aber auch bei offenen Augen liess sich 
das Abweichen nach rechts nicht unterdrücken. Das specifische Gewicht 
des Urins schwankte zwischen 1005 und 1002, die ürinmenge zwischen 
4000 bis 6000; die aufgenommene Flüssigkeitsmenge hielt sich stets unter 
der Menge des ausgeschiedenen Urins; die Differenz betrug bis zu 2 Liter, 
meist weniger. Der Appetit war nicht gesteigert. 

Als Medication wurde anfangs das von Trousseau so sehr empfoh- 
lene Extractum Valerianae gegeben, und zwar vom 19. bis 23. Juli im 
Ganzen 67 Grm., dann aber wegen des hohen Preises der grossen Tages- 
dosen (10,0 — 20,0) wieder ausgesetzt, zumal die Besserung des Diabetes 
keine sehr bedeutende war und die übrigen Symptome völlig unbeeinflusst 
blieben. 

Am Abend des 23. Juni trat zum ersten Mal eine Temperatursteigerung 
bis auf 38° ein, welche sich an den folgenden Tagen wiederholte. Vom 
24. bis zum 28. wurde Bromkali in Tagesdosen von 10 Grm. gegeben, 
ungefähr mit dem gleichen Erfolge wie das Extract. Valerianae. Inzwischen 
klagt Patient darüber, dass er seit Mitte Juni den Urin mit von Tag zu 
Tag sich steigernder Schwierigkeit entleere; in den letzten. Tagen musste 
er 3/4 Stunden pressen, um den ersten Tropfen aus der Blase zu bringen. 
Ist dieser einmal da, so hat es mit dem Reste keine weitere Schwierigkeit. 
Am 30. Juni war zum ersten Mal eine Urinentleerung überhaupt nicht mög- 
lich, und nachdem Patient 5 Stunden vergeblich sich abgequält hat und 
über grosse Schmerzen klagt, wird ein Liter Urin durch den Katheter ent- 
leert, der kein Hinderniss aufzufinden im Stande ist. Nachts wird der Urin 
mit grosser Anstrengung wieder spontan entleert. In den nächsten Tagen 
wurden dicke Metallsonden eingeführt (Charriere 25—27) und durch 10 bis 
15 Minuten in der Urethra liegen gelassen, mit dem Erfolge, dass Patient 
einige Tage lang Erleichterung beim Uriniren verspürte, nach 10 Tagen 
aber wieder wie früher katheterisirt werden musste. 

Der Stuhl war obstipirt und erfolgte nie spontan, es wurde daher ab- 
wechselnd Ricinusöl, Rheum oder Sennainfus in ziemlichen Quantitäten ver- 
abreicht. 

Der Puls war nicht frequent, stets regelmässig 78 — 84, erst von Mitte 
Juli an nahm die Frequenz zu bis auf 108 und zugleich war das Tempo 
arythmisch geworden. Seit ungefähr der gleichen Zeit klagte Patient über 
starke Kopfschmerzen in der Stirngegend, welche durch Eisblase, Blutegel 
u. s. w. nur wenig gelindert wurden ; auch Herzklopfen hatte sich ein- 
gestellt und Uebelkeit verbunden mit häufigem Aufstossen gesellte sich 
hinzu. Arsen, welches seit dem 30. Juni in steigenden Dosen, mit 6 Mgrm. 
pro die beginnend, 14 Tage lang gegeben wurde, beeinflusste das Leiden 
nicht im Geringsten, im Gegentheil, es traten während dieser Zeit die oben 
erwähnten Symptome hinzu, das Fieber stieg bis auf 39,5—39,8° mit Mor- 
genremissionen nicht unter 38,5° und die Harnmenge stieg bis über 7000 
mit einem specifischen Gewicht, welches dem des destillirten Wassers nahe 
kam (1000,5—1001). Das Schwanken beim Drehen, das Abweichen nach 
rechts war immer deutlicher geworden, die Ernährung des Kranken nahm 
ab. Eine Veränderung der Brust- und Unterleibsorgane konnte nicht nach- 
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gewiesen werden bis auf die bereits früher erwähnte Spitzenverdichtuug. 
Der Augenspiegelbefund ergab keine abnormen Verhältnisse, auch an den 
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Nutzlosigkeit der bisher verordneten Medicamente evident war, wurde 
von Herrn Geheimrath v. Ziems sen wegen des begründeten Verdachts, 




dass die cerebrale Affection syphilitischen Ursprungs sei, Jodkali verordnet 
und erhielt Patient daher vom 15. Juli an, zu einer Zeit, wo die sämmt- 
lichen bisher geschilderten Symptome auf der Höhe standen, (zum ersten 
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Mal täglich) 3,0 Jodkali, auf den Tag in 3 Dosen vertheilt. An diesem 
Tage betrug die Harnmenge bis Abends 8 übr 2400 mit einem specifi- 
schen Gewicht von 1001; in der folgenden Nacht 1800 mit specifischem 
Gewicht von 1003,5. 

In der Nacht vom 19. auf den 20. betrug die ürinmenge nur mehr 
500, das speeifische Gewicht war bis auf 1015 gestiegen. 

(Auf der Curve ist die ürinmenge immer von, 24 Stunden gerechnet, 
von 8 Uhr Morgens bis wieder 8 Uhr Morgens, und das speeifische Ge- 
wicht repräsentirt das Mittel aus dem speeifischen Gewicht des Tag- und 
Nachtharns.) , . 

Ausser dieser rapiden Besserung des Diabetes war auch die Abwei- 
chung nach rechts beim Gehen nur mehr sehr gering, ebenso das Schwan- 
ken bei Drehungen vermindert. Puls 76, regelmässig. Auch das^Fieber 
sank und am 21. Juli war das erste Mal seit 4 Wochen die Abendtempe- 
ratur eine normale. Um nun zu controliren, welchen Antheil das Joakau 
an dieser günstigen Wendung der Krankheit hatte, wurde am 21. M das 
Medicament ausgesetzt, und erst als im Verlaufe von 5 Tagen die Urin- 
menge wieder auf 4500 gestiegen, das speeifische Gewicht auf 1002,5 ge- 
fallen und das Fieber auf 38,7° gestiegen waren, wurden von Neuem 3,0 
Jodkali uud daneben vom 1. August an 2,0 ünguent. einer, pro die ge- 
geben. Was die Reitschulbewegungen und die Ataxie betrifft, so muss er- 
wähnt werden, dass dieselben auch in der Jodkalipause sich gebessert er- 
halten hatten. Unter der jetzt von Neuem eingeleiteten antiluetischen i Be- 
handlung war die Besserung des Diabetes und der übrigen Gehirnsymptome 
keine so eclatante mehr wie nach der ersten Verabreichung von JoüKaii, 
jedoch war ein bedeutender Fortschritt gegenüber der ersten jodkaü- una 
quecksilberfreien Periode ersichtlich, das Fieber erreichte nie menr die 
damalige Höhe, auch der Puls blieb regelmässig und war nie meür w 
frequent. Allmählich besserten sich die sämmtlichen Symptome sowie aas 
Allgemeinbefinden des Kranken und am 2. September wurde er mit einer 
Harnmenge von 2500, einem speeifischen Gewicht des Urins von iu 
und einer Abendtemperatur von 37,0« entlassen. Die Gehirnsymptom 
waren völlig verschwunden. Der in den letzten 2 Wochen angewanate 
Galvanisation möchte ich nur eine untergeordnete Beeinflussung ' 
Nach 14 tägigem Aufenthalt in der Reconvalescentenanstalt des * r V 
kenhauses war Patienfr;so weit hergestellt und gekräftigt, dass er sien a 
Wärter anbot und seit fast 2 Monaten versieht er diesen gewiss ans tre i - 
genden Dienst zur grössterr Zufriedenheit ; auf mein wiederholtes Betrag 
antwortet er stets, dass er nichts zu klagen habe. 

Also, um das Bild der Krankheit noch einmal in kurzen Z .tigen^ 
recapituliren: Ein früher gesunder Mann, welcher vor 14 Jahren i nficir t 
und vor einigen Monaten ein Trauma des Stirnbeins mit consecutiver M e 
gitis (?) erlitten hatte, erkrankt an Diabetes insipidus, verbunden mit bem 
Symptomen, wie Kopfschmerz, üebelkeiten, Ohnmachtsanfällen, wozu s 
im weiteren Verlauf cerebrale Ataxie, Reitschulbewegungen, Arythnne 
Pulses und ürinretention gesellen, unter gleichzeitigem Auftreten von üie • 
Mit der ersten Tagesdosis von 3 Grm. Jodkali tritt eine merkliche Be *®™* 
ein und nach einer durch 5 Wochen fortgesetzten Jodkali- und QuecksiiD 
behandlung wird völlige und dauernde Heilung erzielt. 
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Es sind in der Literatur nicht wenige Fälle mitgetheilt, in welchen nach 
einfacher Commotio cerebri, nach Schädelbrüchen und nach plötzlichen Er- 
schütterungen des ganzen Körpers reiner Diabetes insipidus mit oder ohne 
Gehirnsymptome auftrat. Hierher gehören die Fälle von H. Fischer, 
Griesinger, Jarrold, Flatten, Nothnagel, Murell, Charcot, 
Jacquemont, Ghassaignac und A. Fischer, Martin, Moutard- 
Martin, Mosler, Debron und Baudin. Man konnte sich nun bei 
unserem Kranken, der mit dem Kopf auf ein schweres Eisenstück gefallen 
war, anfangs, wo sich die Symptome auf Polyurie und allgemeine Hirn- 
symptome beschränkten, mit der Annahme zufrieden geben, dass es sich 
um eine Hirnerschütterung gehandelt habe, in Anschluss an welche sich 
ein Diabetes insipidus entwickelte. Dass zwischen Trauma und Beginn der 
Wasserharnruhr einige Zeit verstrichen, würde nicht absolut dagegen spre- 
chen, obwohl das Intervall von 4 Monaten schon etwas auffallend war, 
nachdem in den meisten bisher bekannten analogen Fällen der Diabetes 
bereits einige Monate nach erlittenem Trauma spontan oder nach kurzer 
Behandlung geschwunden war. Nur in dem Falle von Charcot hatte die 
Polyurie bereits 6 Jahre lang gedauert und in dem Falle von Murell sogar 
1 1 Jahre. Als sich aber die Polyurie und die Gehirnsymptome immer mehr 
steigerten, da konnte man doch nicht mehr der Commotio als solcher die 
Schuld geben, da bei einer einfachen Gehirnerschütterung oder selbst nach 
einer intracraniellen Blutung die Symptome sich, nachdem einmal die erste 
Lebensgefahr überstanden ist, nicht zu verschlechtern, sondern zu bessern 
pflegen. Man musste eine andere Ursache der cerebralen Polyurie — um 
eine solche handelte es sich ja sicher — auffinden. Bei dem allmählich 
steigenden Fieber hätte sich viel zu Gunsten des chronischen Gehirnabscesses 
sagen lassen, wenn nur nicht der Ort der Verletzung, das Stirnbein, so weit 
von der Rautengrube, deren Läsion wir nach allen Symptomen annehmen 
durften, gelegen gewesen wäre. Ein absoluter Gegengrund gegen eine solche 
Deutung war dies allerdings nicht. Die Spitzenverdichtung liess auch den 
Gedanken an einen Tuberkelknoten in dieser Gegend auftauchen (wie im 
Falle von Roberts, auch bei Meningitis tuberculosa haben Watson und 
Dickinson Polyurie gesehen). Am meisten musste man immerhin an 
einen Tumor oder chronische Encephalitis denken, wie solche mit glei- 
chen oder ähnlichen Symptomen verschiedentlich beobachtet und beschrieben 
wurden (Fälle von Hellwig, Gentilhomme, Lancereaux, Weber, 
Ebstein, Virchow, Leyden, Fernet, Demme, Massot, Fazio). 
Die Beschaffenheit des Tumors war natürlich nicht mit Sicherheit festzu- 
stellen, ein Sarkom, eine Cyste, ein Parasit, überhaupt jede im Gehirn und 
an den Schädeldecken vorkommende Geschwulstform hatte ihre Berechti- 
gung, ohne dass man für die eine oder die andere einen sicheren Anhalts- 
punkt gehabt hätte. Ein Syphilom des Gehirns, vielleicht durch Gehirn- 
erschütterung zu rascherem Wachsthum angeregt, hatte unter Berücksich- 
tigung der Anamnese und der raschen Entwicklung unter (steigendem) 
Fieber die meiste Wahrscheinlichkeit für sich. Da diese Form der Gehirn- 
läsion zugleich die einzige war, welche einen therapeutischen Angriffspunkt 
bot, so war es natürlich, dass an der Diagnose Hirnsyphilis zunächst fest- 
gehalten wurde, und deshalb wurde dem Kranken auf der Höhe der Krankheit 
Jodkali gegeben. Wie aus der Curve und der obigen Krankengeschichte zu 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 33 
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ersehen, war der Effect ein vorzüglicher, die Diagnose war ex juvantibus 
bestätigt. Dass es sich um keine Exostosenbildung handeln konnte, war 
durch die äusserst rasch eintretende Jodkaliwirkung erwiesen und so bleibt 
uns nur das Gumma oder die Encephalitis syphilitica übrig. Der Fall bietet 
gewiss durch seine Seltenheit und besonders durch den therapeutischen Er- 
folg grosses Interesse, da bisher nur wenige so eclatante Fälle von Polyurie 
auf luetischem Boden beobachtet wurden. Sehr gut verlief auch ein Fall von 
Demme, in welchem es sich um Lues hereditaria handelte. Andere Falle 
beschreiben Rüssel, Mosler (Erweichungsherd im linken Grosshirnlappeii 
und der Medulla oblongata und Pons Varoli, den Mosler auf syphilitische 
Gefässveränderungen zurückführt) undGentilhomme (Exostosen am Schä- 
del, Gummata in Leber und Bronchialdrüsen). 
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Besprechungen. 
1. 

Die Krankheiten des Halses und der Nase von Morell Mackenzie. 
Deutsch unter Mitwirkung des Verfassers herausgegeben und mit 
zahlreichen Zusätzen versehen von Dr. Felix Semon in London. 
II. Band: Die Krankheiten des Oesophagus, der Nase 
und des Nasenrachenraums. Berlin 1884 bei August Hirsch- 
wald. 838 Stn. 

Mit dem vorliegenden Band hat das epochemachende Werk des rühm- 
lichst bekannten englischen Laryngologen seinen Abschluss gefunden. Auch 
dieser zweite Theil zeichnet sich durch dieselbe ausserordentliche Fülle des 
Beobachtungsmaterials, durch dieselbe gründliche Kenntniss der einschlägi- 
gen Literatur und strenge Unparteilichkeit aus, welche wir bereits bei der 
Besprechung des ersten Bandes zu bewundern Gelegenheit hatten. Dem 
durch seine eigenen Forschungen in vortheilhaftester Weise bekannten Heraus- 
geber aber gebührt das Verdienst, nicht nur wiederum eine musterhafte 
Uebersetzung geliefert, sondern auch durch zahlreiche Anmerkungen theils 
casuistischen, theils kritisirenden Inhalts dem Werke den Stempel der Ein- 
heitlichkeit aufgeprägt zu haben, welche dasselbe in wohlthuender Weise 
auszeichnet. 

Die erste Abtheilung (resp. die vierte des Gesammtwerkes) handelt 
von den Krankheiten des Oesophagus. 

Dass die Auscultation der Speiseröhre trotz gewisser von Hamburger 
angeführter Uebertreibungen und Finessen von Wichtigkeit sei, gibt auch 
Verf. zu; wichtiger ist ihm allerdings die Sondirung, zu welcher Verf. ovale 
abgeplattete Sonden benutzt, welche der wirklichen Form der Speiseröhre 
besser entsprechen als die allgemein üblichen runden. Des Verf. Oeso- 
phagoskop scheint bei aller Brauchbarkeit doch auch gewisse Mängel zu 
besitzen, doch kann um so weniger ein Vorwurf sein, als die Oesophago- 
skopie stets mit ausserordentlichen Schwierigkeiten zu kämpfen haben wird. 
Dass die acute Oesophagitis nicht so selten ist, wie man gewöhnlich glaubt, 
kann Ref. in Uebereinstimmung mit dem Verf. bestätigen, ebenso, dass der 
Genuss zu vieler oder zu starker Alcoholica, zu scharf gewürzter Speisen 
ein wichtiges ätiologisches Moment derselben darstellt. In besonders, aus- 
führlicher Weise sind der Krebs, die Erweiterungen und Verengerungen, 
die Fremdkörper und Neurosen behandelt. 

33* 
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Es folgen nun die Krankheiten der Nase. 
In Bezug auf den relativ geringen Nutzen des Gaumenhakens und ähn- 
licher Instrumente zur Untersuchung tles Nasenrachenraums stimmt Ref. mit 
dem Verf. vollkommen tiberein; originell ist des Verf. „Zäpfchenzwicker". 
Von der Galvanokaustik machen sowohl der Verf. wie der Herausgeber 
den ausgiebigsten Gebrauch. Dass das Heufieber eine sehr eingehende 
Besprechung gefunden hat, erklärt sich aus der Häufigkeit dieser Affection 
in England. Verf., welcher ein sehr geringes Vertrauen auf locale Maass- 
regeln bei der Behandlung des Heufiebers hat, wird in einer längeren An- 
merkung aus der Feder des Uebersetzers darin rectificirt. Trotz der grossen 
Verehrung des Verf. für die Galvanokaustik glaubt derselbe doch nament- 
lich bei der Behandlung des chronischen hyperplastischen Katarrhs zur 
Vorsicht mahnen zu müssen. Ref. kann demselben nur zustimmen, wenn 
er das sinnlose Brennen, „ nur um eine geometrische Symmetrie der Nasen- 
muscheln herzustellen oder die Schleimhaut der Nase dem künstlerischen 
Auge wohlgefälliger zu machen", auf das Schärfste verurtheilt. 

Die viel verlästerte Gottstein'sche Tamponade bei genuiner Ozaena 
findet die verdiente Anerkennung. Mit ausserordentlichem Fleiss ist auch 
das Kapitel „Neubildungen" behandelt; dasselbe gibt dem Herausgeber 
Gelegenheit, seine eigenen von jenen des Verf. divergirenden Anschauungen 
näher darzulegen ; einig sind Beide in der hohen Wichtigkeit der Reflex- 
neurosen und in der Warnung vor allzu grossem therapeutischen Enthusias- 
mus; während aber der Verf. bei der Behandlung der Neubildungen eine 
vermittelnde Stellung einnimmt zwischen dem Chirurgen und Specialisten, 
stellt sich der Herausgeber ganz auf die Seite des letzteren ; warum auch 
Ref. in diesem Lager zu finden ist, ist leicht erklärlich. Ganz abgesehen 
von der Unmöglichkeit, mit der Zange überhaupt an die engeren Partien der 
Nasenhöhle hinzugelangen — und gerade diese werden von den Polypen 
besonders bevorzugt — , ist die Zangenoperation nach den übereinstimmen- 
den Berichten aller auf diese Weise Operirten nicht nur äusserst schmerz- 
haft, sondern auch völlig ungenügend, da Recidive so gut wie niemals 
ausbleiben. Die Umständlichkeit und Langwierigkeit der specialistischen, 
namentlich der galvanokaustischen Behandlung kann und darf aber keines- 
falls der Grund sein, dieselbe durch eine schnellere, aber auch bei Weitem 
unvollkommenere zu ersetzen. Die Behauptung, die Diagnose der Nasen- 
syphilis sei nur selten mit Schwierigkeiten verbunden, möchte Ref. doch 
nur in Bezug auf die entwickelteren Fälle gelten lassen; die ersten Anfänge 
der Krankheit sind, namentlich wenn, wie so oft* keine anderweitigen Sym- 
ptome der Lues vorliegen , einer sicheren Diagnose kaum zugänglich und 
erscheint es im Hinblick auf die oft grauenhaften Zerstörungen in zweifel- 
haften Fällen angezeigt, des Guten lieber zu viel zu thtin und eine anti- 
luetische Cur anzuordnen. 

Der letzte Theil des Werkes beschäftigt sich mit den Krankheiten 
des Nasenrachenraumes. 

Wenn Verf. und Herausgeber bei der Operation der adenoiden 
Wucherungen die besten Erfolge von zangenartigen Instrumenten ge- 
sehen haben, so stimmt dies ganz mit den Erfahrungen des Ref. überein, 
ebenso wenn dieselben die Narkose möglichst vermeiden. . 

Den Schluss des Werkes bildet eine Abhandlung über „HalstauD- 
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heit a , d. b. über die Ursachen der Gehörstörungen infolge der verschie- 
denen Krankheiten des Nasenrachenraums und der Nase, und eine ausführ- 
liche Materia medica. 

Es bedarf kaum der Erwähnung, dass die Ausstattung eine vorzügliche 
ist und die vielen (93) Holzschnitte den Werth des Buches noch ganz be- 
sonders erhöhen. Dr< Sohecll . 



% 

Die Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens und der Nase. 
Mit Einschluss der Rhinoskopie und der local- therapeutischen Tech- 
nik für praktische Aerzte und Studirende von Dr. Philipp Schech, 
Docent an der Universität München. Mit 5 Abbildungen. Wien 1885. 
Toeplitz und Deutcke. 

Das so lange wenig beachtete Gebiet der Erkrankungen der Mund- 
höhle, des Rachens und namentlich der Nase hat im Laufe der letzten 
Jahre eine grosse Reihe von Bearbeitern gefunden. Die Journalliteratur 
hat eine Menge Artikel über dieselben gebracht und an zusammenfassenden 
Werken, sowohl solchen mit specialistisch genauer Weitläufigkeit wie mehr 
zusammenfassender Natur, hat es so wenig gefehlt, dass man sich fragen 
kann, ob Bedürfniss für ein weiteres dieses Thema behandelnde Buch vor- 
handen ist. Trotzdem glauben wir mit Sicherheit dem Schech'schen Buch 
eine grosse Verbreitung vorhersagen zu können. Der Verfasser hat es ver- 
standen, mit ebenso grosser Gründlichkeit wie Knappheit der Form das 
ganze Gebiet der genannten Krankheiten, das er wie Wenige beherrscht, 
vorzuführen, und dabei mit grossem Geschick vermieden, duroh specialistische 
Detailcontro versen diejenigen, für welche das Buch geschrieben ist — die 
Aerzte und Studirenden — , Zu ermüden und ihnen doch andererseits den 
Beweis zu liefern, dass diese Krankheiten ohne einen nicht unbeträcht- 
lichen Grad eingehender Kenntnisse und manueller Dexterität unter Zuhülfe- 
nähme eines guten Instrumentariums nicht entsprechend behandelt werden 
können. Aus jeder Zeile dessen, was er schreibt und was er räth, erkennt 
man den erfahrenen, vorurteilsfrei beobachtenden und nach bestimmten 
therapeutischen Principien handelnden Forscher. 

Jede der drei Abtheilungen wird durch kurze, aber sehr instructive 
anatomisch-klinische Vorbemerkungen eingeleitet und ihnen ech Messt sich 
die Beschreibung der Untersuchungsmethoden an. Naturgemäss ist hier 
nichts Neues gebracht, aber es verdient hervorgehoben zu werden, dass 
der Verf. bei der Beschreibung der Untersuchungsmethoden, ebenso wie 
bei der der Operationsmethoden, einen Hauptwerth auf möglichste Einfach- 
heit der Instrumente legt und sich recht bestimmt gegen die vielen, oft 
ebenso geistreich erdachten, als complicirten und gerade darum unprakti- 
schen Instrumente ausspricht, welche von Specialisten erfunden und em- 
pfohlen worden sind. Wir können ihm nur beistimmen, wenn er sagt, 
dass bei der Rhinoscopia posterior Gaumenhaken, Zäpfchenschnürer, Uvula- 
halter u. s. w. entbehrlich sind und durch dieselben die Reizbarkeit nur 
erhöht wird. — Auch darin möchten wir dem Verf. beistimmen, dass gar 
viele der empfohlenen Instrumente gleichwerthig sind, ihr Werth je nach 
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der Gepflogenheit des einzelnen Operateurs, mit ihnen zu arbeiten, ebenso 
oft tibertrieben wie herabgesetzt worden ist. 

Der Beschreibung der einzelnen Erkrankungen des Rachens und der 
Nase ist ferner je ein Kapitel über die allgemeine Therapie dieser Organ- 
theile vorausgeschickt. Die abkühlenden wie die erregenden Halsumschläge 
finden ihre gerechte Würdigung, die Oel- und Fettumschläge werden mit 
Recht verworfen. Einreibungen mit medicamentösen Salben billigt der Verf., 
ebenso empfiehlt er sicherlich mit Recht die Anwendung der Elektrizität 
und bezweifelt den Werth der Massage. Dass Gurgelwässer nur auf einen 
beschränkten Theil des Rachens Einwirkung haben können, wird in der 
Praxis leider zu wenig berücksichtigt. Die Meinung, dass Inhalationen 
unwirksam seien, bestreitet der Verf. mit dem nämlichen Recht, mit dem 
er für chronische Affectionen dem kalten Spray den Vorzug vor den war- 
men Inhalationen gibt. Bepinselungen müssen im Allgemeinen energischer 
ausgeführt werden, als es gemeiniglich geschieht. Für Insufflationen em- 
pfiehlt er das Bresgen'sche Rohr. Selbstverständlich legt er auf die 
Galvanokaustik — entschieden die segenswertheste therapeutische Bereiche- 
rung für die genannten Organe — einen Hauptwerth und gibt die Abbil- 
dung der bekannten vortrefflichen, von ihm angegebenen , bei Albrecht in 
Tübingen verfertigten Instrumente, welche sich ja der allgemeinsten An- 
wendung der Specialisten erfreuen. Die Nasendouche lässt Verf. nur als 
Palliativ, resp. zur Reinigung gelten und verordnet deshalb nur Resolventia, 
während er von den Adstringentien weniger Nutzen , wohl aber Schaden 
gesehen hat. Jedenfalls ist er berechtigt, wenn er sich dagegen verwahrt, 
dass wegen der Möglichkeit des Eindringens von Flüssigkeit in das Mittel- 
ohr der Nasendouche ganz entsagt werde ; bei dem gut instruirten Patienten 
wird diese fatale Folge zu den grössten Seltenheiten gehören, und wir kön- 
nen aus eigener reichlicher Erfahrung darin dem Verf. beistimmen. — Dass 
die von Hering empfohlene Aetzung mit Chromsäure der Galvanokaustik 
erfolgreiche Concurrenz machen werde, möchten wir mit dem Verf. auf das 
Bestimmteste bezweifeln. 

Es liegt in der Anlage und dem Zweck des Buches, dass die einzelnen 
Krankheiten je nach ihrer Dignität und Häufigkeit eine verschieden aus- 
führliche Beschreibung erfahren haben ; bei allen ist der objective Befand 
mit ebenso grosser Sachkenntniss als Klarheit beschrieben , bei allen eine 
zweckbewusste Therapie angerathen. 

Es liegt nicht in der Aufgabe dieses Referates, alle einzelnen Erkran- 
kungen und die Anschauungen des Verf. über dieselben vorzuführen, aber 
es ist wohl gerechtfertigt, noch kurz auf einige Hauptkapitel einzugehen. 

Eine sehr eingehende Besprechung hat die Pharyngitis chronica er- 
fahren. Es ist kaum glaublich, wie wenig diese lästige Affection, von der 
der Verf. mit Recht sagt, dass sie den damit Behafteten das Leben gründ- 
lich verbittern könne, einer rationellen Behandlung unterzogen wird, und 
doch kann der chronische Rachenkatarrh, welcher noch vor einem Decenninm 
zu den unheilbaren Krankheiten gezählt wurde, jetzt dank den Bestrebungen 
der neueren Therapie in einer grossen Reihe von Fällen zu voller Aus- 
heilung gelangen. 

Am schlimmsten steht * es in dieser Beziehung mit der Pharyngitis 
atrophicans s. sicca. Hier sind wir auf möglichste Reinhaltung und Be- 
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feuchtung angewiesen und es ist auch nicht anzunehmen, dass das viel 
anders werde: eine Schleimhaut, die den Charakter der Schleimhaut ver- 
loren hat, kann wohl kaum zur Norm zurückgebracht werden, wohl aber 
kann durch frühzeitige Behandlung der Rachenkatarrhe in der Mehrzahl 
der Fälle verhütet werden, dass sie zu atrophischen werden. 

Die hypertrophischen Rachenkatarrhe sind, so selten sie mit der nötbi- 
gen Consequenz und Energie behandelt werden, ein dankbares Object der 
Therapie. Die Hypertrophie der Rachenmandel — eine jener Affectionen, 
die beweisen, wie häufig krankhafte Veränderungen zu finden sind, wenn 
man sie nur zu suchen versteht — bedarf der chirurgischen Behandlung. 
Ob man dies mit Ringmessern, Drahtschlingen oder mit der vom Verf. an- 
gegebenen und durch eine Abbildung demonstrirten Choanenzange thut, hängt 
von der Gepflogenheit des betreffenden Operateurs ab; jedenfalls sind die 
mit offenem Munde und jenem bekannten stupiden Gesichtsausdruck so häufig 
anzutreffenden Kinder eine stete Anklage wegen Vernachlässigung; sie wer- 
den verschwinden, sobald man sich gewöhnt, rechtzeitig die Rachenmandel 
amputiren zu lassen. — Die Pharyngitis granulosa und die Hypertrophie 
der Seitenstränge sind die Domaine für die Galvanokaustik. In diesen Fällen 
leistet keine andere Behandlungsweise auch nur annähernd das Gleiche. 
Natürlich wird man, da gemeiniglich bei den genannten Affectionen auch 
ein allgemeiner, wenn auch geringgradiger* hypertrophirender Katarrh be- 
steht, auch Bepinselungen, namentlich mit der Mandl'schen Lösung vor- 
nehmen. Von Insufflationen hat Ref. wenig Gutes gesehen, am meisten 
noch bei Erkrankungen des Nasenrachenraums mit consecutivem Tuben- 
katarrh. Die vom Verf. vorgenommene Excision der Seitenstränge wird 
wohl keine häufige Nachfolge finden. — Vollständig in Uebereinstimmung 
findet sich Ref. mit dem Verf. in der Anschauung von der Nutzlosigkeit 
der Bade- und Trinkcuren, sobald es sich um irgend erheblichere Formen 
der Rachenkatarrhe handelt; sie können höchstens einen vorübergehenden 
Linderungseffect haben. Dagegen möchte Ref. doch betonen, dass die locale 
Behandlung an einem Curort dadurch recht wesentlichen Vortheil hat, dass 
die Patienten während der Behandlung vor den Schädlichkeiten des Bernfes, 
dem Staub der Stadt, den üblen Gewohnheiten des Alltagslebens eher zu 
schützen sind und dadurch rascher zu dauernder Heilung gelangen. 

Der Pharyngitis diphtheritica ist ein ausführliches Kapitel gewidmet. 
In der Frage ihrer Aetiologie spricht Verf. sich nicht mit Bestimmtheit für 
oder gegen die bestehenden Anschauungen aus, scheint aber mehr der 
Heubner'schen Auffassung von der Möglichkeit einer sporadischen 
Entstehung hinzuneigen. „Ob Emmerich's Untersuchungen beweiskräf- 
tiger sind als die seiner Vorgänger, muss die Zukunft lehren; bis dahin 
aber muss der Zweifel erlaubt sein, ob die Mikroorganismen nicht viel eher 
die Producte als die Ursache der Diphtherie sind." Bei den therapeuti- 
schen Rathschlägen ist hervorzuheben, dass Verf. vor der Zerstörung der 
Membranen mit Lapis in Substanz und anderen ähnlichen Proceduren ge- 
wiss mit Recht warnt und auf alle sogenannten Specifica verzichtet. Wenn 
er den Inhalationen mit Carbolsäure (1—5 proc.) keine grössere Leistungs- 
kraft beimisst als den anderen Mitteln, so steht er bekanntlich in Wider- 
spruch mit anderen am gleichen Ort wirkenden Forschern und Aerzten. 
Verf. benutzt mit Vorliebe in der Form der Inhalation und Gurgelung sowohl, 
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als zu Bepinselungen und Ausspritzungen das Kalkwasser zu gleichen Thei- 
len mit Wasserzusatz von 1 — 2 Proc. Carbolsäure. Indem Ref. des Weiteren 
auf das betreffende Kapitel selbst hinweist, möchte er nur noch erwähnen, 
da8S trotz der äussersten Knappheit der Form kaum irgend ein wirklich 
beherzigenswerther Vorschlag unberücksichtigt geblieben ist; wahrlich keine 
kleine Leistung bei der Ueberfülle des freilich häufig wenig werthvollen 
Materials, das über die Therapie der Diphtheritis in dem letzten Decennium 
sich angesammelt hat. 

Eingehend ist die Rhinitis chronica behandelt. Am meisten interessirt 
die jetzt so vielfach ventilirte Frage der von ihr ausgehenden Reflexneurosen. 
Der Verf. steht auch dieser Frage mit der ruhigen Nüchternheit gegen- 
über, durch die er sich in all seinen ürtheilen über in der Schwebe be- 
findliche Fragen auszeichnet; er erkennt voll die unbedingte Notwendigkeit 
an, bei allen Fällen, in denen die Möglichkeit des Vorhandenseins einer 
Reflexneurose angenommen werden kann , eine genaue Untersuchung der 
Nase vorzunehmen, warnt aber auch vor übereilten Diagnosen und Specn- 
lationen in dieser Richtung. Gegenüber der von Hack aasgesprochenen 
Anschauung, dass die Schwellkörper der Muscheln fast ausschliesslich der 
Ort seien, von dem die Reflexe ausgelöst werden, und dass diese Auslösung 
leichter bei unbedeutenden und streng localisirten Processen als bei diffuser 
hyperplastischer Rhinitis stattfinde, ist Verf. der Meinung, dass den Schwell- 
körpern eine allzu grosse Bedeutung zuerkannt sei und dass die Auslösung 
der Reflexe sicherlich meist ohne Mitbetheiiigung des cavernösen Netzes von 
den sensiblen Nerven der Schleimhaut aus statthabe. Gegentiber dieser 
Anschauung möchte Ref. daran festhalten , dass namentlich bei der Ent- 
stehung des nächtlichen Asthma dem Schwellgewebe in der weitaus grössten 
Mehrzahl der Fälle wenigstens, die er selbst zu behandeln Gelegenheit hatte, 
die Schuld beizumessen war. 

Mögen diese kurzen Bemerkungen genügen, den Leser zum Studium 
des Schech'schen Buches anzuregen, er wird dann sicher dasselbe mit 
dem gleichen Nutzen und dem aufrichtigen Dank für den Verf. durch- 
arbeiten, wie es der Ref. gethan hat. 




Dr. Schmid. 



Berichtigung. 

S. 6t ist in der Tabelle stets anstatt Ccm. Omni, zu lesen. 
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Herpes zoster und Lähmungen motorischer Nerven. 

Von 

Dr. P. Strübing, 

Docent in Greifswald. 

In der Literatur findet sich eine, allerdings nicht grosse Zahl 
Ton Beobachtungen, in denen Herpes zoster sich mit Lähmungen 
motorischer Nerven combinirte. Meist ging in diesen Fällen die 
Eruption des Herpes der Lähmung voraus, vereinzelt entwickelte 
sich der Zoster, nachdem vorher die Paralyse aufgetreten war. Der 
ursächliche Zusammenhang zwischen dem Zoster und den Paralysen 
ist in einer Keihe dieser Fälle ersichtlich; in anderen ist er weniger 
verständlich und hier hat man hypothetisch auf verschiedene Weise 
den Causalnexus zu erklären gesucht, der zwischen dem Zoster, als 
Ausdruck einer Erkrankung der sensiblen, resp. trophischen Fasern 
und zwischen der Lähmung der motorischen Nerven besteht. 

Die Bedingungen, unter denen ein Zoster von einer Lähmung 
motorischer Nerven begleitet sein kann, sind offenbar sehr wechselnd. 
Lassen wir jene Fälle unberücksichtigt, in denen der Zoster die Folge 
ist einer Entzündung der Intervertebralganglien , so kann sein Auf- 
treten weiter bedingt sein durch Erkrankungen sowohl des centralen 
wie des peripheren Nervensystems. Je nach dem Sitz nun der Läsion 
im Nervensystem, welche den Zoster veranlasst hat, je nachdem der- 
selbe die Folge ist einer Erkrankung centraler trophischer Bahnen, 
wie bei Erkrankungen des Gehirns und Rückenmarks oder einer 
Affection peripherer Fasern, sind nun auch die Wege verschieden, 
auf denen die motorischen Bahnen in Mitleidenschaft gezogen wer- 
den können. 

Der ursächliche Zusammenhang zwischen Zoster und Paralyse 
kann bei centralen Leiden einmal dadurch gegeben sein, dass der 
Process im Centrum von den trophischen Bahnen auf die motorischen 
übergreift, oder dass auch umgekehrt zuerst die motorischen und 
dann die trophischen Apparate erkranken. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 34 
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So theilt Hardy 1 ) einen Fall mit, in welchem einem Zoster 
des Stammes heftige Gürtelschmerzen folgten, die den Gedanken an 
eine Myelitis erweckten. Bald traten Schmerzen in den unteren Ex- 
tremitäten hinzu, Lähmungserscheinungen entwickelten sich, die Biet 
auf die Respirationsmuskeln ausdehnten, und schliesslich ging der 
Patient suffocatorisch zu Grunde, nachdem er alle Zeichen einer 
Myelitis ascendens dargeboten hatte. 

Weiter berichtet Weidner 2 ) über eine Beobachtung, in der (bei 
einem 20 jährigen Soldaten) 10 Wochen nach der Infection Roseola, 
Psoriasis, Rupia und Rachengeschwüre auftraten. 3 Wochen später 
stellte sich eine Lähmung der oberen und unteren Extremitäten ein. 
Bald darauf zeigte sich eine Empfindlichkeit der Wirbelsäule vom 
2. bis 7. Dornfortsatz und an den Querfortsätzen des 8. und 10. Brust- 
wirbels. Nach einigen Tagen trat Zoster auf im Verlauf des 9. Inter- 
costalnerven. 

Auch die beiden bekannten und oft citirten Duncan'schen 3 ) 
Fälle dürften wohl hierher zu zählen sein. In beiden Fällen trat 
bei alten Frauen die Hemiplegie fast gleichzeitig mit der Bläschen- 
eruption auf und verschwand gleichzeitig oder noch früher als der 
Ausschlag. Im ersten Falle war der Herpes im 4. Intercostalraum, 
im zweiten am linken Oberschenkel. 

Endlich berichtet Pay n e 4 ), allerdings sehr kurz, über ein Kind, 
bei dem 3 Tage nach dem Eintritt einer Hemiplegie auf der gelähm- 
ten Körperhälfte ein Zoster im Bereiche der oberflächlichen Aeste 
des vorderen Schenkelnerven sich zeigte. 

In allen diesen Fällen liegt der Gedanke nahe, den Zoster und 
die Lähmungen auf einen pathologischen Grundprocess zurückzu- 
führen und die gleichzeitige Ursache für ihr Auftreten in dem vor- 
handenen centralen Leiden zu suchen. Auch hier kann ja allerdings, 
wie überall, der Zufall seine Rolle spielen, und während die Erschei- 
nungen intra vitam die Annahme einer centralen Entstehung der 
Lähmung und des Herpes gerechtfertigt erscheinen lassen, zeigt die 
Section, wie in einem von Charcot mitgetheilten Falle, die Coin- 
cidenz als eine zufällige. In diesem Charcot'schen Falle 5 ) ent- 



1) Du zona. Gaz. des h6p. No. 103. S. 104; Virchow-Eirsch's Jahresbericht. 
XI, 2. S. 510. 

2) 3 Fälle von Herpes zoster. Berliner klin. Wochenschr. 1870. Nr. 27. 

3) Ueber Herpes zoster. Journ. of cutan. med. October 1868. — Archiv för 
Dermatologie und Syphilis von Auspitz und Pick. I. Jahrg. S. 121. 

4) British med. Journ. Aug. 1871. 

5) Klinische Vorlesungen. Bd. I. S. 85. Stuttgart 1874. 
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wickelte sich bei einem Patienten mit ulceröser Endocarditis und 
multipler Embolie plötzlich eine linksseitige Hemiplegie und gleich- 
zeitig auf der Unterextremität der gelähmten Seite ein Zoster, wel- 
cher der Verbreitung der Hauptäste des Nervus peroneus und tibialis 
folgte. Die Section ergab einen Erweichungsherd in der rechten Hirn- 
hemisphäre, der sich nach embolischer Obliteration einer Art. verte- 
bralis post. entwickelt hatte; gleichzeitig fand sich an der Cauda 
equina der linken Seite eine kleine Arterie (Zweig der Art. sacralis 
lateralis) durch ein Blutgerinnsel verstopft. Diese Arterie, durch den 
Thrombus excessiv ausgedehnt, „ comprimirte wahrscheinlich bei ihrem 
Durchtritt durch das Kreuzbeinloch entweder das Spinalganglion oder 
einen der Ursprungsäste des Ischiadicus dermaassen, dass dadurch 
eine Reizung desselben veranlasst wurde" als deren Ausdruck der 
Herpes auftrat. 

In anderen Fällen weiter handelt es sich bei dem gemeinsamen 
Auftreten von Herpes zoster und Paralysen um die Erkrankung eines 
peripheren gemischten Nerven, der neben den sensiblen, resp. trophi- 
schen Fasern auch motorische führt. Durch die gleichzeitige Erkran- 
kung dieser differenten, aber hier zusammenliegenden Fasern erklärt 
sich das combinirte Auftreten des Zoster und der Lähmung. 

Die Literatur weist folgende hierher gehörige Fälle auf. 

Schwimmer 2 ) beobachtete einen 35 jährigen Patienten, bei dem 
10 Tage nach einem Sturz, der zu einer Contusion des Schultergelenks 
geführt, heftige Neuralgien im Verlauf des Plexus brachialis auftraten, 
kurz darauf entwickelte sich ein Zoster brachialis. Zuerst zeigte sich 
Hyperästhesie der Haut, dann Anästhesie und unvollkommene Läh- 
mung des ganzen Arms. 

In einer Beobachtung von Hardy (1. c.) weiter stellte sich nach 
einem Herpes im Verlauf des Ischiadicus eine vollständige Lähmung 
der Muskeln der Wade und der äusseren Partien des Beines ein. 
Nach einem Jahre war die Lähmung noch nicht völlig geschwunden. 

Auch in dem vielfach citirten Broadbent'schen Falle 3 ) wird der 
Sitz der Erkrankung in den gemischten Nervenästen des Plexus bra- 
chialis zu suchen sein. 

Bei einer 74jährigen Frau entwickelte sich hier der Herpes in 
einzelnen Aesten des Plexus brachialis. Eine Woche später verlor 
die Patientin zum grössten Theil den Gebrauch des Arms. Unter 

1) Charcot, I.e. S. 86. 

2) Die neuropathischen Dermatonosen. S. 139; 

3) Case of herpetic eruption in the course of branches of the brachial plexus. 
Brit.med.journ. 66. No.304. 

34* 
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dem Auftreten heftiger Schmerzen im Arme wurde derselbe schwach 
und konnte namentlich nicht vom Thorax abducirt werden; die 
Flexion des Vorderarms und die Bewegungen der Finger konnte die 
Patientin ausführen. Während die elektrische Behandlung eine Ab- 
nahme der Schmerzen und eine Besserung der Motilität des Arms 
erreichte, nahm die Unbeweglichkeit im Schultergelenk noch zu. 

Endlich theilt Joffroy 1 ) zwei hierher gehörende Fälle mit 

Bei einem 65 jährigen Patienten zeigte sich unter heftigen Schmer- 
zen Herpes zoster an der rechten Schulter. Nach 3 Monaten ent- 
wickelte sich schmerzlos eine Atrophie der vom N. ulnaris versorgten 
kleinen Handmuskeln. Die faradische Erregbarkeit war fast erloschen, 
die galvanische gesteigert. Nach 3 Monaten erfolgte bei galvanischer 
Behandlung Heilung. 

In der zweiten Beobachtung von Joffroy bildete sich bei einem 
40jährigen Manne unter zunehmenden und schliesslich sehr heftigen 
Schmerzen in der linken Schulter eine Atrophie des Deltoideus aus. 
Bei galvanischer Behandlung trat nach 7 Monaten fast vollständige 
Heilung ein ; plötzlich zeigte sich unter starken Schmerzen ein Zoster 
an der inneren und hinteren Seite des Vorderarms. 

Wenn man die vielfachen Anastomosen und Verzweigungen des 
Plexus brachialis berücksichtigt, so hat es nichts Auffälliges, sagt 
Joffroy 2 ), wenn man zur Erklärung dieser beiden Fälle annimmt, 
dass an einer Stelle im Plexus die betroffenen sensiblen und motori- 
schen Fasern zusammenliegen und die Entzündung hier von den 
einen zu den anderen Fasern tibergegangen ist und so Zoster und 
Lähmung bedingt hat. 

Endlich sind noch Fälle beschrieben, in denen man als Ursache 
des Zoster und der Lähmung weder ein centrales Leiden, noch die 
Erkrankung eines gemischten Nervenstammes annehmen konnte. Der 
Process spielte sich vielmehr ganz in der äussersten Peripherie ab. 
Der Zoster trat als Ausdruck auf einer Entzündung zweifellos peri- 
pherer sensibler, resp. trophischer Fasern, und benachbarte motorische 
Nervenbahnen wurden, wie man — und wohl mit Recht — annahm, 
dadurch in Mitleidenschaft gezogen, dass die Neuritis durch die vor- 
handenen Verbindungsäste von den sensiblen auf die motorischen 
Nerven Überging. 

So finden sich in der Literatur mehrere Beobachtungen — i<* 
gggntejieren 7 sammeln — , in denen Zoster des Gesichts oder des 

1) Deux observations de zona et d'atrophie musculaire du membre superieur. 
Arcnives de Physiologie norm, et pathol. 1882. p. 171. 

2) 1. C. p. 175. 
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Halses sich mit einer Lähmung des N. facialis comhinirte. Ich selbst 
hatte Gelegenheit, lange Zeit hindurch den Verlauf eines solchen 
Falles zu verfolgen, in welchem einem derartigen Zoster eine schwere 
periphere Facialislähmung folgte, die ihren Ausgang nahm in unvoll- 
ständige Heilung mit Contracturen u. s. w. Ich theile im Folgenden 
zunächst die Krankengeschichte mit und schliesse daran die Auf- 
zählung der in der Literatur beschriebenen gleichen oder ähnlichen 
Fälle. Die gemeinsame Betrachtung dieser Fälle ist, wie wir später 
sehen werden, insofern von Interesse, als sie Schlüsse gestattet über 
die Aetiologie und über den Zusammenhang zwischen Zoster facialis 
und Gesichtslähmung. 

Fräulein J., 52 Jahre alt, leidet seit circa 20 Jahren an heftigen An- 
fällen von Hemicranie, die sich ungefähr in Intervallen von 8 — 14 Tagen 
wiederholen. Am Sonnabend den 3. Juni 1882 setzte sich die Patientin 
bei der Arbeit längere Zeit hindurch einer sehr intensiven Zugluft aus. 
Einige Stunden später verspürte sie plötzlich einen heftigen Schmerz in der 
ganzen linken Gesichtshälfte, in der Stirn, der Schläfe, im Ober- und Unter- 
kiefer. Dieser heftige Schmerz dauerte ungefähr 15 Minuten an und verlor 
sich dann allmählich. An den beiden folgenden Tagen wiederholte sich 
der gleiche Schmerz ebenso plötzlich und in ungefähr gleicher Dauer. Am 
Dienstag Morgen verspürte die Kranke ein starkes Brennen der Haut an 
der linken Gesichtshälfte und an der linken Seite des Halses, welches den 
ganzen Tag hindurch und während der Nacht in gleicher Intensität anhielt. 
Schon am Dienstag Abend zeigten sich vor und hinter dem Ohre gerötbete 
Stellen, die am folgenden Morgen mit kleinen Bläschen von ungefähr Steck- 
nadelkopfgrösse besetzt waren. Während des Tages entwickelte sich eine 
gleiche ßöthung der Haut zuerst am Unterkiefer, dann an der vorderen 
Fläche des Halses und im Gesicht. Am Donnerstag Morgen waren auch diese 
Stellen mit einzelnen Gruppen kleiner Bläschen bedeckt. Nachdem dann 
im Verlauf dieses Tages noch mehrere Male blitzartige heftige Schmerzen 
in der linken Gesichtshälfte aufgetreten waren, bemerkte die Patientin am 
Abend, dass sie nicht im Stande war, die Lampe auszublasen ; im Spiegel 
sah sie den Mund nach der linken Seite verzogen. Die Nacht wurde 
schmerzfrei verbracht. Am Freitag Morgen vermochte die Kranke auch 
das Auge nicht zu schliessen und suchte nun an demselben Tage ärzt- 
liche Hülfe. 

Status praesens vom Freitag den 9. Juni (Nachmittags): Auf der 
linken Gesichtshälfte sind zahlreiche Herpesbläschen. Am zahlreichsten 
sind dieselben um das Ohrläppchen herum entwickelt, in der Gegend des 
Foramen stylomastoideum und im Bereiche des Angulus mäxillae inferioris. 
Einige Bläschen ziehen sich längs des Unterkiefers zur Kinngegend, andere 
finden sich an der äusseren Seite der Wange, an der hinteren Fläche der 
Ohrmuschel und in der Gegend des Processus mastoides. Weitere Bläschen 
sind vorn in der oberen Halsgegend vorhanden und hinten im Nacken, 
wo sie vom Rande der behaarten Kopfhaut herabreichen ungefähr bis zur 
Höhe des letzten Halswirbels. 
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Der Inhalt der Bläschen ist hell, wasserklar; die Haut in ihrer Um- 
gebung ist leicht geröthet. 

Die Patientin klagt über ein Gefühl von Taubheit in der linken Ge- 
sichtshälfte; objectiv nachweisbar ist die Sensibilität der Haut nicht ver- 
ändert. 

Die Gesichtsmuskeln der linken Seite sind vollständig gelähmt. Bei 
Bewegungen des Gesichts fallen die Muskeln der linken Seite mit ihrer 
Thätigkeit aus. Die Gesichtshälfte erscheint dort glatt und faltenlos. Der 
Mund ist nach rechts verzogen, der linke Mundwinkel hängt herab. Der 
Augenverschluss ist links unvollständig, der Lidschlag fehlt und das Auge 
thränt. 

Die elektrische Erregbarkeit des linken N. facialis und der gelähmten 
Muskeln ist der gesunden Seite gegenüber nicht verändert. 

Die Uvula und die Gaumensegel sind intact. Gehörstörungen fehlen; 
eine Alteration der Speichelsecretion ist nicht nachzuweisen. 

Subjective perverse Geschmacksempfindungen sind nicht vorhanden; 
bei der objectiven Untersuchung erscheint der Geschmack links an den 
beiden vorderen Dritteln der Zunge etwas verringert. 

Der Druck auf die Foramina supra- und infraorbitalia ist beiderseits, 
namentlich aber links, sehr empfindlich ; ebenso sind Schmerzpunkte beider- 
seits am Hinterkopf vorhanden , ungefähr in der Mitte zwischen dem Pro- 
cessus mastoides und den oberen Halswirbeln (N. occipitalis major). Auch 
der Druck auf einzelne Stellen der Wirbelsäule, namentlich auf den 3. und 
5. Halswirbel und auf den 3. und 4. Brustwirbel ist schmerzhaft, desglei- 
chen der Druck auf den Sympathicus beiderseits ; auch hier ist der Schmerz 
links etwas stärker als rechts. Der Druck auf die Gegend des Foramen 
stylomastoideum ist links sehr empfindlich. 

10. Juni. Bei Reizungen des Facialisstammes mit dem faradischen 
und constanten Strom erfolgen bei gleicher Stromstärke auf der linken Seite 
am Orbicularis palpebrarum und oris die Zuckungen etwas stärker wie 
rechts. Die galvanische und faradische Erregbarkeit der gelähmten Mus- 
keln ist gegenüber der gesunden Seite nicht verändert. — Die sonstigen 
Befunde der Untersuchung sind die gleichen wie früher.- Die neuralgischen 
Beschwerden haben sich nicht wiederholt. . . 

13. Juni. Die Bläschen am Ohr und am Angulus maxillae inferior» 
beginnen einzutrocknen; der Inhalt der anderen Bläschen hat sich getrübt, 
— Die faradische Nervenerregbarkeit ist herabgesetzt; bei gleichem Bollen- 
abstand erfolgen die Contractionen links weniger kräftig wie rechts; auch 
die galvanische Reizbarkeit des Nerven ist gesunken. Bei directer Reizung 
des Muskels ist die galvanische und faradische Contractilität ebenfalls ver- 
mindert. 

19. Juni. Die faradische Reaction im Nerven und Muskel ist sehr 
bedeutend herabgesetzt, desgleichen die galvanische Nerver?erregbarkeit. - 
Die Herpesbläschen sind zum grössten Theil abgeheilt. f 

28. Juni. Die galvanische und faradische Nervenerregbarkeit ist aut- 
genoben, desgleichen die faradische Muskelreizbarkeit. Die galvanische Er- 
regbarkeit des Muskels ist deutlich gesteigert. Die Zuckungen sind träge. 
i>ie mechanische Muskelerregbarkeit ist ebenfalls erhöht; beim Klopfen der 
muskeln mit dem Percussionshammer erfolgen lebhafte Contractionen. 
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Die oben beschriebenen Schmerzpunkte bestehen in unveränderter 
Stärke fort. 

8. Juli. Die faradische Reaction an Muskel und Nerven ist aufge- 
hoben, die galvanische Nervenerregbarkeit erloschen, die galvanische Mus- 
kelcontractilität gesteigert. ASZ > KSZ; KOZ > AOS. 

Die Patientin blieb ungefähr noch 14 Tage in der Beobachtung; wäh- 
rend dieser Zeit dauerte die complete Entartungsreaction an. Später verlor 
ich die Kranke aus den Augen. Im April des folgenden Jahres, also un- 
gefähr nach 9 Monaten stellte sie sich wieder vor. Die Untersuchung 
ergab folgenden Befund: 

Active Beweglichkeit ist in der linken Seite vorhanden, wenngleich 
der gesunden Seite gegenüber herabgesetzt. Das Auge wird geschlossen, 
die Nase gerümpft, die Stirn gefaltet, der Mund gespitzt. — Deutliche Con- 
tractur der Muskeln der gelähmten Seite; der Mundwinkel ist nach links 
verzogen, die Nasolabialfalte ist links stärker ausgeprägt als rechts, die 
Lidspalte ist auf derselben Seite kleiner als auf der anderen. Die galva- 
nische und faradische Nervenerregbarkeit ist noch herabgesetzt, desgleichen 
die galvanische und faradische Muskelcontractilität. Die Zuckungen sind 
bei directer Reizung des Muskels noch etwas träge. KSZ ASZ- 
AOZ>KOZ. 

Beim Gebrauch einzelner Muskelgruppen erfolgen Mitbewegungen an- 
derer. So treten beim Spitzen des Mundes Contractionen auf im Orbicularis 
palpebrarum und ebenso erfolgt beim Schliessen des Auges eine leichte 
Verziehung des Mundwinkels nach links. — Bei Reizung der Haut am Kinn 
treten Zuckungen auf in der Musculatur der linken Seite am Kinn und 
am Munde und ebenso zeigen sich bei Reizung der Wangenhaut Contrac- 
tionen im Orbicularis palpebrarum und oris. 

Die bei Beginn der Erkrankung vorhandene hochgradige Empfindlich- 
keit bei Druck auf das linke Foramen stylomastoideum hat sich verloren; 
im Uebrigen sind die Schmerzpunkte im Bereiche des Trigeminus, des Sym- 
päthicus, an der Wirbelsäule etc. die gleichen wie früher. *) 

In der Literatur fand ich nun folgende Fälle von Zoster facialis 
mit Lähmung des N. facialis. 

Tryde 2 ). Fall I. Bei einem 20jährigen Taubstummen entwickelte 
sich Zoster an der linken Seite des Halses längs des Ramus maxillae in- 
ferioris; nach 3 Tagen linksseitige Gesichtslähmung, die einer 4tägigen 
Behandlung mit dem constanten Strom wich. 

Fall II 2). Bei einer 39 jährigen Frau trat 4 Wochen vor ihrer Nieder- 
kunft an der linken Seite des Halses, mitten zwischen Ohr und Schulter, 



1) Der Fall ist bereits kurz erwähnt in der unter Eulenburg 's Leitung 
in Berlin verfassten Dissertation von David, Casuistische Beiträge zur Elektro- 
diagnostik und Symptomatologie der peripheren Facialisparalysen. 1884. — Herrn 
Prof. Eulenburg war der FaU von Greifswald her bekannt, wo ich ihm den- 
selben, da er durch seine grosse Seltenheit interessant war, bei floridem Exanthem 
vorstellte. 

2) Bemerkungen über Facialisparalyse von Dr. C. Tryde. Nord. med. Ark. 
2. No. 12. p. 1-52. 1870. — Schmidt's Jahrbücher. Bd. 154. S. 273. 
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eine Zona auf, die sich bis zum Nacken und bis zur behaarten Kopfhaut, 
nach vorn über die Wange bis zum Mundwinkel ausbreitete. Zur Zeit der 
Entbindung, die leicht von Statten ging, stand das Exanthem noch in voller 
Blüthe. Am nächsten Tage war eine Gesichtslähmung vorhanden; das 
Exanthem verschwand allmählich, die Lähmung aber blieb unverändert 
Unter Behandlung mit dem constanten Strom allmähliche Besserang der 
Lähmung. 

Fall III !). Facialisparese rechterseits mit erhöhter Empfindlichkeit für 
Gehörseindrücke, aber ohne Geschmacksveränderung ; normales Hautgefühl, 
aber deutliche Schwäche der elektrischen Sensibilität an der linken Wange. 
Faradische Muskelerregbarkeit erloschen, galvanische in den oberhalb des 
Auges gelegenen Muskeln erhöht. Nachdem die Paralyse fast 3 Monate 
lang bestanden hatte, entstand an der Stirn unter brennender Empfindung 
Herpes zoster, in fast strahlenförmiger Ausbreitung längs der Nerven zum 
Musculus frontalis verlaufend. Unter Anwendung des constanten Stromes 
erfolgte langsame Besserung; der Herpes verschwand in 2 Monaten. Aus- 
gang der Lähmung in unvollständige Heilung. 

Greenough 2 ). Linksseitiger Zoster im Bereiche der Nervi super- 
ficialis colli, auricularis magnus und occipitalis major und minor bei einem 
phthisischen Patienten. Bald nach Ausbruch des Herpes trat Paralyse 
sämmtlicher Gesichtszweige des Nervus facialis derselben Seite auf. Der 
Zoster heilte im Verlauf von 4 Wochen (bis zur Narbenbildung) ab. Die 
Paralyse ging ebenfalls allmählich zurück und war 8 Tage nach dem Ver- 
schwinden des Zoster vollständig beseitigt. 

Co ob 3). Zoster der linken Seite des Nackens und des Gesichts, ge- 
folgt von Facialisparalyse derselben Seite; nach Abheilung des Zoster ging 
die Lähmung zurück. 

Verne uiH). Ein 19 jähriger Mann wurde mit Erscheinungen in das 
Höpital Lariboisiere aufgenommen, die auf Transversalfractur der Basis 
cranii hindeuteten, die das linke, wahrscheinlich auch das rechte Felsenbein 
getroffen hatte und mit Contusion des Gehirns und Blutextravasat an der 
Basis des Gehirns verbunden war. Am nächsten Tage war Paralyse des 
linken Nervus facialis ohne Mitbetheiligung des Musculus orbicularis ons 
vorhanden; rechts bestand Srabismus convergens und Ptosis; der Nervus 
facialis dieser Seite war intact. Hinter dem linken Ohre lebhafter Schmerz 
und Ekchymose am Processus mastoides. Am 3. Tage Schmerzhaftigkeit 
der Regio mastoides. Die Haut der linken Gesichtshälfte stark hyperästhe- 
tisch, so dass die leiseste Berührung Schreien und heftige Aufregung her- 
vorrief. Am folgenden Tage Gruppen von 8 bjs 10 Herpesbläschen am 
Nasenflügel, an der Oberlippe, an dem Mundwinkel, an der Wange und 
an der Unterlippe; die Eruption, genau auf die linke Gesichtshälfte be- 
schränkt, überschritt die Mittellinie nirgends; die Umgebung der Bläschen 

1) Try.de, I.e. 

2) Greenough (Boston), A case of herpes zoster. Boston med. and surg. 
Journ Jan. 28. - Virchow-Hirsch's Jahresber. IV, 2. S. 535. 

3) A case of herpes zoster. Boston med. and surg. Journ. March. 11. 

9a * t u h ! T den traum atischen Herpes. (Gaz. de Paris. 1873. No. 20, 22, 23, 2d, 
*>.) bchmidt's Jahrbücher. Bd. 162 S 273 
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war wenig geröthet; dabei bestand die Hyperästhesie der Haut fort. Die 
Ernährung der Weichtheile, die Speichelabsonderung, die Hautsecretionen 
boten keine Veränderungen ; der Herpes blieb auf die motorisch gelähmten 
Theile beschränkt und verschonte auch die Paipebralgegend, welche nicht 
paralysirt war. 

Letulle 1 ). Ein 51 jähriger Koch wurde am 25. April 1882 auf 
Vulpian's Abtheilung aufgenommen. Der sonst gesunde Mann war vor 
6 Tagen mit Schmerzen in der rechten Stirngegend erkrankt. Grosse bräun- 
liche, zum Theil confluirende Bläschen bedeckten die rechte Stirn von der 
Mittellinie bis zur Mitte der Augenbraue, die Nasenwurzel und den inneren 
Augenwinkel rechts. Die übrige Stirn, die Augenlider und die Wange 
waren dunkelroth und ödematös. Zwischen den älteren Bläschen, die einen 
Tag stehen sollten , fanden sich einige jüngere Eruptionen am Os malare 
und am Nasenflügel. Leichte Chemosis. Sensibilität der Haut in der Nähe 
der Bläschen etwas vermindert; Austrittsstellen der Quintusäste schmerz- 
haft; die submaxillaren Drüsen geschwollen und schmerzhaft. Ausgang 
einzelner Eruptionsstellen in Gangrän. Vom 7. bis 9. Mai traten wieder 
Schmerzen auf; die Vernarbung war nahezu vollständig, aber man bemerkte 
eine Facialislähmung. Die elektrische Reaction der Muskeln, Gehör und 
Gaumen waren intact. Die Sensibilität war auf der ganzen rechten Ge- 
sichtshälfte herabgesetzt, besonders im Gebiet des Supraorbitalis ; die spon- 
tanen Schmerzen waren ziemlich lebhaft. Am 11. Mai war die Lähmung 
stärker, die faradische Contractilität herabgesetzt. Am 18. Mai Besserung 
der Sensibilität; Facialislähmung unverändert. Später faradische Muskel- 
erregbarkeit aufgehoben, galvanische gesteigert. Am 25. Mai zeigte sich 
wieder etwas Motilität. Die Sensibilität war noch immer verringert. Bei 
der Entlassung am 30. Mai bestand Facialisparese und mässige Anästhesie. 

Gehen wir nun zunächst auf den Fall meiner Beobachtung zu- 
rück, so wurde hier nach Einwirkung heftiger Zugluft auf das Ge- 
sicht die Reihe der Erscheinungen mit Neuralgien in der linken 
Gesichtshälfte eröffnet. Diesen Neuralgien folgte ein Herpes in den 
beschriebenen Grenzen und an ihn endlich schloss sich nach einigen 
Tagen eine Lähmung sämmtlicher Gesichtsäste des Facialis an und 
eine Lähmung der Chorda tympani; die übrigen Bahnen des Facialis 
blieben intact. 

Wir sind gewohnt, den Zoster facialis als eine Affection des Tri- 
geminus zu betrachten und ihn in dessen Ausbreitungsbezirken, meist 
unter Neuralgien, auftreten und verlaufen zu sehen. Die vielfachen 
Anastomosen, welche der Trigeminus mit den benachbarten Nerven 
eingeht, "machen es möglich, dass seine Erkrankung über sein spe- 
ciales Ausbreitungsgebiet hinaus in die Bezirke der nachbarlichen 
Nerven sich projicirt und dass so beim Gesichtszoster auch Bläschen 



1) Fall von Zoster ophthalmicus mit Facialislähmung. Arch. de physiol. norm, 
et pathol. 2. S<§r. IX, 1. p. 162. 1882. — Schmidt's Jahrb. Bd. 194. S. 15 u. 26. 
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jenseits des streng anatomischen Grenzgebietes des Quinta auftreten, 
So erklärt es sich, dass beim Zoster facialis bisweilen — wie auch 
bei unserer Patientin — Bläschen im Bezirke des Nervus auricularis 
posterior, des Occipitalis major und minor, des Auricularis magnus 
und des Subcutaneus colli sich entwickeln können. 

In unserem Falle begann die Krankheit ebenfalls mit Sympto- 
men der Quintuserkrankung — heftige Neuralgien des Nerven stell- 
ten sich ein, denen dann die Herpeseruption folgte. Auf die viel- 
fachen Schmerzpunkte, die im Bereiche des Trigeminus ebenso wie 
an der Wirbelsäule, am Hinterkopf u. s. w. damals in exquisiter Weise 
constatirt werden konnten, darf wohl schon deshalb bei der Diagnose 
kein besonderes Gewicht gelegt werden, weil die Schmerzpunkte an 
allen diesen Stellen in unveränderter Stärke auch heute noch nach 
Jahren bestehen und weil sie weiter an den genannten Stellen auch 
auf der anderen Seite des Körpers, wenngleich weniger stark aus- 
gesprochen, vorhanden sind. Solche Druckpunkte finden sich, als 
Ausdruck wahrscheinlich einer allgemeinen Hyperästhesie, bei der 
Patientin auch an anderen Stellen des Körpers, am Plexus brachialis, 
am Ischiadicus, an der Brustwirbelsäule u. s. w. — Dem Herpes 
facialis folgte nach seinem dreitägigen Bestehen die Lähmung des 
Nervus facialis. 

Worin ist nun der Zusammenhang zwischen dem Zoster facialis 
und der Lähmung zu suchen? 

Berücksichtigt man die Zahl der in der Literatur vorhandenen 
und oben mitgetheilten Beobachtungen und berücksichtigt man weiter 
den Umstand, dass, abgesehen von der Schwere der Erkrankung, 
in den einzelnen Fällen die Erscheinungen in sehr vielen Punkten 
sich gleichen, so ist eine zufällige Coincidenz wohl als ausgeschlossen 
zu betrachten und die Annahme eines inneren Zusammenhangs zwi- 
schen dem Zoster facialis und der Gesichtslähmung erscheint durch- 
aus gerechtfertigt. 

Mit dem unsicheren Begriff der „Reflexlähmung" zu rechnen, 
wie Duncan es für seine Fälle thut, ist schon deswegen hier nicht 
möglich, weil die Facialislähmung keinen centralen, sondern durch- 
weg einen peripheren Charakter trägt. Ausserdem ist nicht immer 
die Affection der sensiblen Bahnen, die den Reiz für das Centrum 
abgeben und reflectorisch die Lähmung bedingen würde, das Primäre; 
so ging in dem dritten Tryde'schen und in dem Falle von Ver- 
neuil die Affection der motorischen Nerven, die Lähmung, 
Ausbruch des Zoster voraus. 

Eine ebenso geringe Wahrscheinlichkeit hat weiter die Ansicht 
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für sich, dass der bei der Gesichtslähmung auftretende Herpes facialis 
veranlasst sei durch eine Reizung trophischer Fasern im N. facialis, 
die „möglicherweise aus dem Vagus stammen". 1 ) „Ein und dieselbe 
Noxe würde also auf den trophischen Nerven reizend (Herpes), auf 
den motorischen lähmend (Paralyse) eingewirkt haben. u *) Nun ist 
es mit der Existenz dieser trophischen Fasern im Facialis einmal 
eine eigene Sache. Nach experimenteller Facialisdurchschneidung 
und ebenso bei lang andauernder Paralyse sehen wir ja allerdings 
die verschiedensten Ernährungsstörungen im Ausbreitungsgebiet des 
Facialis auftreten. Die Gesichtsmusculatur wird atrophisch und kann 
schliesslich vollständig schwinden, die Haut verliert ihre Festigkeit 
und kann, wie schon C. Bell beschrieb 2 ), „einer dünnen Membran 
ähnlich sein, welche über den Knochen ausgespannt ist"; bei Thieren 
in der Wachsthumsperiode treten endlich bei lang bestehender Läh- 
mung sogar auffallende Veränderungen im Gesichtsschädel auf; der- 
selbe zeigt schliesslich eine Verkrümmung nach der Seite der Läh- 
mung hin. Und doch kommen diese „trophischen" Veränderungen 
nicht durch die Functionslähmung von Fasern im Facialis zu Stande, 
die ganz direct die Integrität der Gewebe beherrschen. Der Muskel 
atrophirt infolge seiner Inactivität. Der befördernde Einfluss, wel- 
chen das Muskelspiel auf die Bewegungen der Gewebsflüssigkeit in 
den benachbarten Gebieten ausübt, fällt fort und damit geht der in- 
directe Einfluss der Muskelaction auf die Ernährung der benachbarten 
Theile verloren; die gelähmten Muskeln endlich bleiben, wenn die 
Lähmung in der Wachsthumsperiode auftritt und einen langen Be- 
stand hat, im Wachsthum zurück; sie üben dann allmählich eine 
grössere elastische Zugkraft auf die Knochen, an denen sie befestigt 
sind, aus, als die innervirten, normal sich entwickelnden Muskeln der 
anderen Seite. Der Einfluss des Facialis auf die Integrität der Ge- 
webe ist somit kein directer, wie er dem Begriff des trophischen 
Nerven entspricht; nur dadurch, dass bei dem Fortfall der Innerva- 
tion die Muskeln ihre Thätigkeit einstellen, macht sich eine Reihe 
von Folgezuständen geltend, die schliesslich zu Ernährungsstörungen 
der verschiedensten Art, zu Atrophien führen. 

Die Rolle weiter, die der Facialis bei der exquisit ausgespro- 
chenen Trophoneurose des Gesichts, bei der halbseitigen Gesichts- 
atrophie spielt, ist zum Mindesten doch eine sehr untergeordnete. 
Eulenburg führt eine mögliche Betheiligung des Facialis an der 



1) Eulenburg-David, I.e. S.42. 

2) Bell's Untersuchungen, übersetzt von Romberg. Berlin 1832. S.77. 
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fraglichen Krankheit auf vasomotorische und trophische Fasern zu- 
rück, die der Stamm des Facialis „nach den Untersuchungen von 
Schiff, Samuel u. A. tf wahrscheinlich enthält. 1 ) Nun erkennt 
Schiff aber eine directe trophische Nerven Wirkung überhaupt nicht 
an 2 ); nach Schiff bekommt der Facialis vasomotorische Nerven aus 
dem Vagus, der dem Facialis auch sensible Fasern für den Stamm 
abgibt und dessen Empfindlichkeit im Felsenbein bedingt. 3 ) Die 
Vagusfasern im Facialis sind also somit nicht als „trophische 8 von 
ganz directem Einfluss auf die Ernährung der Gewebe, sondern sie 
äussern als Vasomotoren einen solchen Einfluss nur insofern, als von 
ihrer Function die Quantität des den Geweben zufliessenden Ernäh- 
rungsmaterials abhängig ist. — Was weiter die Untersuchungen von 
Samuel anbetrifft, so sind dieselben auch wohl nicht einwandsfreM) 

Und endlich ständen wirklich trophische Fasern im Facialis mit 
der Gesichtshaut in directer Verbindung, wie es der Fall sein müsste, 
wenn die Reizung dieser Fasern auf der Haut Herpes hervorrufen 
sollte, so würden sich doch einmal bei lang andauernder Gesichts- 
lähmung auf der Haut — abgesehen von ihrer auf indirecte Weise 
zu Stande kommenden Atrophie — anderweitige trophische Störungen 
gezeigt haben, Störungen in der Haar- oder Epidermisbildung u.s.w., 
aber „man hat keinerlei derartige Störungen bemerkt V) 

Ausserdem ist nun aber kein Grund vorhanden, die Ursache des 
Herpes aus den Trigeminusbahnen in die des Facialis zu verlegen. 
Der innere Zusammenhang zwischen dem Herpes facialis und der 
Gesichtslähmung ist eben an anderer Stelle zu suchen. In einzelnen 
der oben mitgeteilten Fälle ist dieser Zusammenhang ein ziemlich 
durchsichtiger. Am werthvollsten für die Beurtheilung sind hier die 
Beobachtungen von Letulle und Verneuil. Bei Letulle traten 
zuerst Schmerzen im Bereiche des ersten Astes des N. trigeminus auf, 
denen dann der Herpes im Bereiche ebenfalls und nur dieses einen 
Astes folgte. Die Austrittsstellen des Trigeminus waren schmerzhaft 
Die Sensibilität war auf der ganzen Gesichtshälfte, besonders aber 
im Bereiche des N. supraorbitalis herabgesetzt; die Gesichtshälfte 
war ödematös. Dann entwickelte sich nun langsam und allmählich 
eine Facialisparese, die im Verlauf einiger Tage in volle Paralyse 



1) v. Ziemssen's Handbuch. Bd. XII, 2. S. 66. 

2) Lehrbuch. I. S. 384. 

3) 1. c. S. 390. 

4) So z. B. Sigmund Meyer in Hermann's Handbuch der Physiologie. H 1 
6. 

5) Erb in v. Ziemssen's Handbuch. Bd. XH, 2. S.457. 
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überging. — Hier handelte es sich zweifellos, nach den Störungen 
der Sensibilität der Haut, nach den Neuralgien u. s. w. zu schliessen, 
zuerst um eine Affection der sensiblen Trigeminusfasern; der erste 
Ast war der hauptsächlich betheiligte, in seinem Bereiche allein ent- 
wickelte sich der Herpes. 2 Wochen nach der Eruption des Zoster 
trat die Lähmung des Facialis in Erscheinung, die nur die Gesichts- 
äste des motorischen Nerven ergriff und einige Tage zur vollen Aus- 
bildung gebrauchte. Wollte man den Herpes direct auf die Affection 
des Facialis zurückführen, so würde der ganze Entwicklungsgang der 
Erscheinungen und weiter der Ausbreitungsbezirk des Herpes dagegen 
sprechen. Der Fall lässt vielmehr die Annahme gerechtfertigt er- 
scheinen, dass ein entzündlicher Process in den peripheren Bezirken 
des Quintus und hauptsächlich in seinem ersten Ast sich ganz all- 
mählich durch die Anastomosen fortsetzte auf den Facialis, den Stamm 
desselben schliesslich in Mitleidenschaft zog und so die Lähmung 
sämmtlicher Gesichtsäste bedingte. Und der erste Tryde'sche Fall 
gibt hierzu ein weiteres Gegenstück. Auch hier war der Zoster auf 
einen Ast des Quintus beschränkt; nach 3tägigem Bestehen der Bläs- 
chen trat die Lähmung auf. Der Process war hier nur leicht und 
die Lähmung bildete sich bald zurück. 

Auch in umgekehrter Reihenfolge können die Erscheinungen sich 
entwickeln. Im dritten der Tryde'schen Fälle trat zuerst eine peri- 
phere Facialislähmung auf; sie bestand bereits 3 Monate, als unter 
brennender Empfindung der Zoster nur an der Stirn sich entwickelte. 
Die Dauer des Bestehens der Lähmung vor Eintritt des Herpes und 
das auf ein kleines Gebiet begrenzte Auftreten des letzteren sprechen 
gegen die Möglichkeit, die Ursache des Zoster in den Facialisbahnen 
zu suchen. Die letzteren waren eben schon lange von dem Process 
ergriffen, ehe derselbe durch die Anastomosen und nur an der einen 
Stelle auf den Quintus sich fortsetzte und dessen Fasern in Mitlei- 
denschaft zog. Und ebenso liegen die Verhältnisse im Falle von 
Verneuil. Durch das Trauma, welches das Felsenbein traf, wurde 
die Leitung im Facialis unterbrochen. Nach einigen Tagen stellte 
sich heftiger Schmerz ein hinter dem Ohre und später starke Hyper- 
ästhesie der Haut, so dass ihre leiseste Berührung nicht ertragen 
wurde. An die Hyperästhesie der Haut schloss sich der Ausbruch 
des Herpes. Also auch hier liegt die Annahme einer unter dem Ein- 
fluss des Traumas entstandenen descendirenden Neuritis des Facialis 
nahe, welche durch die Verbindungsäste auf die Trigeminusfasern 
überging und dadurch die Hyperästhesie der Haut und den Zoster 
bedingte. 
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Ziehen wir aus den obigen Fällen das Resume, so ist also der 
Zusammenhang zwischen Zoster facialis und der Lähmung des Nerv, 
facialis in einer Reihe von Fällen mit grösster Wahrscheinlichkeit 
darin zu suchen, dass ein entzündlicher Process durch die Verbin- 
dungsäste continuirlich von dem einen zu dem anderen Nerven über- 
greift und dass so an die periphere Affection der sensiblen Nerven, 
die zum Herpes führt, eine periphere Facialislähmung sich anschliesst, 
und umgekehrt. Es spricht hierfür die Reihenfolge und der Verlauf 
der Erscheinungen. 

In anderen Fällen kann der Zusammenhang zwischen dem Zoster 
facialis und der Lähmung des N. facialis möglicherweise noch ein 
anderer sein. Eine der hervorragendsten Ursachen der peripheren 
Facialislähmung ist bekanntermaassen die sogenannte Erkältung, und 
dieselbe Schädlichkeit kann, wie Beobachtungen z. B. von Paget, 
Johnen u. A. beweisen, auch Zoster facialis im Gefolge haben. Die- 
selbe Schädlichkeit also, welche den Trigeminus trifft und hier den 
Zoster bedingt, ruft durch ihre Einwirkung auf die peripheren Aeste 
des Facialis die Lähmung desselben hervor. 
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Aus der medicinischen Klinik in Bern. 

Zur Casuistik der Herderkrankungen der Brücke 
mit Besonderer Berücksichtigung 
der Störungen der combinirten seitlichen Augenbewegungen, 

Von 

E. Bleuler. 
(Hierzu Tafel IV. V.) 

Auf der Klinik des Herrn Prof. Lieh theim wurden folgende 
drei Fälle von Ponserkrankung beobachtet: 

I. Nach zwei apoplektiformen Anfällen einer gesunden Person 
bleibt eine cerebrale Lähmung des rechten Hypoglossus und starke 
Anarthrie; daneben sehr geringe Störung der Motilität im rechten 
Arm und Bein. — Zwei Jahre später plötzlicher Schwindel, Bewusst- 
seinsverlust, Erbrechen, Contractur der linken Extremitäten. 20 Stun- 
den später sind die Insulterscheinungen vollständig verschwunden 
und es bleibt 

1. linksseitige Hemiplegie, 

2. doppelseitige Lähmung der Gesichtsmuskeln, Parese der Kiefer- 
muskeln, Lähmung des Schlingactes, völlige Sprachlosigkeit bei 
Erhaltensein der acustischen Wortbilder, 

3. Lähmung der Kechtswender der Augen und des Kopfes, ohne 
Deviation nach links, 

4. linksseitige Hemianästhesie mit Ausnahme von Geruch und Ge- 
schmack, der Haut des Antlitzes und der Zunge, welch letz- 
tere Organe eine besondere Stellung einnehmen : üeber beiden 
Unterkiefern ist anfangs das Gefühl noch vorhanden, wenn 
auch links schwächer als rechts, am 2. Tage aber nur noch 
rechts, während die obere Hälfte des Gesichts von Anfang an 
beiderseits anästhetisch war, — Die Zunge fühlte nur auf der 
linken (hemianästhetischen) Seite. 
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Als Ursache der ersten Sprachstörung und der rechtsseitigen 
Zungenlähmung findet sich eine alte Apoplexie im Knie der linken 
inneren Kapsel; der letzte Anfall war einer Blutung in die rechte 
Brückenhälfte zu verdanken. 

Anamnese. 42jährige Schneiderin. Aufgenommen in die Insel am 
22. October 1883. Früher nie krank. Vor 3 Jahren plötzliche Lähmung 
der rechten Hand und Anarthrie, etwas Schwindel. Nach einigen Tagen 
Verschwinden der Lähmungssymptome, später auch der Sprachstörung. 

Frühjahr 1881 zweiter Anfall: Es fiel der Patientin plötzlich alles, 
was sie anfassen wollte, aus der Hand, die Sprache wurde ganz unverständ- 
lich ; Gang unsicher, kein Schwindel. — Seit diesem Anfall besserte sich die 
Sprache etwas, wurde aber in letzter Zeit allmählich wieder undeutlicher; 
auch konnte Patientin nicht mehr gut nähen. 

Status am 30. October und 2. November. Guter Ernährungs- 
zustand. Normale Temperatur. Puls 80 — 92. Arterien gespannt, von 
starker Füllung, etwas geschlängelt. 

Brust- und Bauchorgane bieten nichts Besonderes. 

Motilität. Beim Gehen wird das rechte Bein etwas geschont; 
beim Aufheben im Bett bleibt es etwas zurück. Subjectives Gefühl der 
Steifigkeit in demselben ohne objective Rigidität. Alle Bewegungen können 
aber gut ausgeführt werden. Gang sicher bei offenen und geschlossenen 
Augen. 

Obere Extremitäten. Objectiv nichts Besonderes. Dynamometer 
rechts 30, links 35. Doch behauptet Patientin, in feineren Bewegun- 
gen gehindert zu sein, z.B. im Nähen. 

Patellarreflexe beiderseits gesteigert, rechts etwas mehr als links . 

Hautreflexe normal. 

Sensibilität normal. 

Hirn nerven. I. intact. 

II. intact. Augenhintergrund normal. 

III. , IV., VI. intact. Pupillarbewegungen rechts normal, links nicht 
vorhanden wegen Adhäsionen. 

V. Sensibler und motorischer Theil intact. 

VII. Gesicht in der Ruhe wenig asymmetrisch. Bei Bewegungen 
Defect im Gebiete der rechten unteren Facialiszweige. Der obere Facialis 
sicher intact. 

VIII. intact. 

IX. , X., XI. Geschmack beiderseits vorhanden. Wahrscheinlich Ge- 
schmack und Sensibilität der rechten, gelähmten Zungenhälfte etwas besser 
als der linken. Uvula weicht nach links ab. Schlucken ohne Schwierigkeit. 

XH. Zunge wird stark nach rechts hervorgestreckt; sie kommt über- 
haupt sehr wenig aus dem Munde hervor. Rechte Hälfte schmäler, weniger 
dick. Beiderseits beim Hervorstrecken leichte fibrilläre Zuckungen, rechts 
etwas stärker als links. FaradischeErregbarkeit rechts etwas herab- 
gesetzt; galvanische qualitativ normal. Zungenbewegungen äusserst lang- 
sam und mühsam, am wenigsten genirt sind die Seitenbewegungen. 

Sprache. Deutlich nasaler Timbre. Nur die Vocale und t werden 
gut ausgesprochen. Sehr schnelle Ermüdung beim Sprechen. 
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17. December. Abends Schwindel; dann fing Patientin auf einmal zu 
schreien an, wurde bewusstlos, erbrach heftig; starke tetanische Krämpfe 
der linken Körperseite. 

8 Uhr: Pupillen reagiren auf Licht. Keine abnorme Stellung 
der Bulbi. Kopf constant nach links gedreht und nach der 
gleichen Seite geneigt. — Kiefer kräftig geschlossen. 

Extremitäten etwas contracturirt; continuirliche fibrilläre Contrac- 
tionen. Beides viel mehr links als rechts. Linke Extremitäten in Knie 
resp. Ellbogen gebeugt. 

Patellarreflex und Achillessehnenreflex gesteigert, links 
sehr viel stärker als rechts (Glonns bei Beklopfen der Patellarsehne). 

Durch Streichen an den Sohlen können normale Reflexe ausgelöst 
werden. 

Puls 132, ungleichmässig, etwas gespannt. Respiration 40. Pat. 
stöhnt continuirlich. 

Eine Stunde später werden mit dem rechten Arm oft Bewegungen 
ausgeführt, nie mit dem linken. ^ 

18. December Morgens 9 Uhr. Sensorium freier. Patient schlägt auf 

Befehl nur das rechte Auge auf. — Kopf beständig nach links gedreht. 

Zunge kann nicht herausgestreckt werden. — Mund wird auch auf Befehl 
nicht geöffnet. — Sensibilität scheint beiderseits hochgradig herabgesetzt. — 
Stuhl ins Bett gelassen. Retentio urinae. Ziemlich viel Eiweiss im Harn. 

Abends 5 Uhr. Sensorium vollkommen frei. 

Motilität. Das linke Bein kann nicht erhoben werden; es ist 
immer noch etwas flectirt; beugt man es, so vermag es die Patientin zu 
strecken; auch kann sie die Zehen etwas bewegen. — Händedruck 
rechts ziemlich kraftlos. Linke Hand wird nicht bewegt. Finger werden 
flectirt gehalten, scheinen ganz leicht contracturirt zu sein. — Rumpf- 
musculatur contracturirt. — Kopf wird nicht gehalten, sinkt der 
Schwere nach. 

Sensibilität (Patientin markirt eine Empfindung durch Händedruck). 
An Rumpf und Extremitäten unzweifelhafte Anästhesie links. 

Reflexe. Patellarreflexe links gesteigert. Auch das Fussphänomen 
links sehr hochgradig, rechts nur schwach vorhanden. Stiche in die Fuss- 
sohle lösen links bei geringerer Intensität Reflexe aus als rechts. Nur der 
rechtsseitige Reflex wird gefühlt. — Bauchreflexe nicht vorhanden. 

Vasomotorische Störungen scheinen nicht vorhanden zu sein. 

Hirnnerven. I. Geruch beiderseits erhalten. 

II. Ebenso Gesicht; keine Stauungspapille. 

III. , IV., VI. Pupillen reagiren auf Licht gut, ob auch auf Accommo- 
dation, ist zweifelhaft. — In der Ruhe ganz leichter Nystagmus, links etwas 
stärker. Bewegungen nach oben und unten geschehen gut; 
der linke Bulbus scheint etwas zurückzubleiben; auch wird 
der Nystagmus stärker. Nach rechts überschreiten beide 
Bulbi niemals die Mittellinie, obschon Patientin rechts liegende 
Objecte excentrisch sieht. Nach links können die Bulbi unter Vermehrung' 
des Nystagmus gedreht werden. 

V. Der grösste Theil des Gesichts ist empfindungslos; nur über dem 
rechten Unterkiefer ist die Empfindung erhalten, links weniger. — Die 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 35 
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Sensibilität der linken Zungenhälfte ist erhalten, die der 
rechten nicht. Kaubewegungen können ausgeführt werden, sind aber 
schwach. 

VII. Mimische Bewegungen werden beiderseits nicht ausgeführt. Das 
Gesicht vollkommen starr. Der Unterkiefer kann mit sehr geringer Kraft 
herabgezogen werden. Nasenspitze und Lippen entschieden nach links ver- 
zogen, Nasolabialfalte links schärfer ausgeprägt, ebenso Augenwinkelfalte; 
bei der Exspiration wird die rechte Wange stets viel stärker hervorgetrie- 
ben als die linke. 

Momentan kann Patientin beide Augen nicht öffnen; hebt man die 
Lider, so kann sie nur das linke offen behalten. 

VIII. Gehör links aufgehoben. 

IX. , X., XII. Geschmack wegen Ermüdung der Patientin nicht geprüft. 
Schlucken unmöglich. — Zunge absolut unbeweglich. 

XI. Der Kopf kann activ nur von der Mittellinie nach links und 
zurückgedreht werden. Nach rechts ist keine Drehung möglich ; keine Con- 
tractu der Links wender. 

Sprache. Patientin versteht ganz gut, kann aber nicht sprechen; 
nur für „nein" sagt sie deutlich öö, während sie das entsprechende öhö 
für „ja" nicht herausbringt. 

19. December. Fieber bis 39,4°. Stuhl und Urin (Eiweiss, kein 
Zucker) ins Bett. 

3 Uhr. Status. Motilität wie gestern, nur kann der linke Arm 
noch weniger bewegt werden. Sensibilität am Rumpf wie gestern. 
Reflexe ebenso. 

Hirn nerven. I., IL, III., IV., VI. wie gestern. 

V. Patientin fühlt nun auf der ganzen linken Gesichtshälfte nichts 
mehr; rechts fühlt sie nur unterhalb einer vom Mundwinkel zum Ohr ge- 
zogenen Linie. — Kiefer wird bewegt, ist leicht nach links hinüber- 
gezogen. — An der Zunge beiderseits kein Gefühl. 

VII. Gesicht nun deutlich nach links verzogen. Morgens hatte sie 
mit der linken Hälfte (Affect-) Bewegungen gemacht. Jetzt sind keine Be- 
wegungen erhältlich. — Das linke Auge kann nicht spontan geöffnet wer- 
den und wird nicht geöffnet erhalten. 

VIII. Wie gestern. Links wird auch durch Knochenleitung nicht gehört. 

IX. Geschmack nicht alterirt. 

X. , XI. Willkürliches Schlucken unmöglich. Berührung des Gaumens 
mit dem Spatel löst Schluckbewegungen aus, keine Brechbewegungen. 

XII. Heute Morgen konnte die Zunge etwas hervorgestreckt werden. 

Sensorium diesen Abend etwas getrübt. Sprache immer unmög- 
lich. Patientin gibt durch Händedruck die Silbenzahl ihres Namens richtig 
an. Sie kann auch schreiben und lesen. 

Abends Stokes'sches Athmen. 

20. December Morgens 5 Uhr Tod in Ooma ohne Krämpfe. 

Section 29 Stunden post mortem (Herr Prof. Langhans): 
Dura nichts Besonderes. Weiche Hirnhäute normal bluthaltig. 

Leicht gelbliche Verfärbung der Pia ohne Veränderung der Hirnwindungen. 

— An der Schädelbasis viel Serum. — Gelbliche Verfärbungen an 
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den Scheitellappen, besonders an den Seitenflächen. Massige Arterio- 
sklerose der Arteriae vertebr. und carot. Aeste unverändert. 

Hirn (nachMeynert secirt). Im 4. Ventrikel ein frisches schwarzes 
Blutgerinnsel, das sich leicht abspülen lässt. Raphe im vorderen Theil der 
Rautengrube nach links verdrängt, die linke Hälfte des Bodens völlig un- 
verändert; rechts dagegen ist derselbe quer eingerissen. Die Zerstörung 
beginnt etwa 1 Mm. von der Mittellinie, ist circa 5 Mm. breit. Der hintere 
Rand liegt 5 Mm. vor den Striae an der Eminentia teres. Die Ränder 
sind fetzig, namentlich der mediale stark emporgewölbt. 

Erbsengrosser, alter Herd dicht am Knie der inneren 
Kapsel. Braune Erweichung im äusseren Glied beider Linsenkerne. 

Atherom der Arterien. 

Geringe excentrische rechtsseitige Herzhypertrophie mit Verfettung. — 
Tuberculose der Lungen, des Darms, der Tuben. Vereiterte kleine Ovarial- 
cyste; Leukorrhoe; Hyperplasie des Uterus. — Partielle Schrumpfniere. 

Der Hirnstamm wurde in doppeltchromsaurem Kali gehärtet, mit Cel- 
loidin durchtränkt. An verschiedenen Stellen wurde eine Anzahl mikro- 
skopischer Querschnitte gemacht, mit Carmin gefärbt, in Canadabalsam 
eingebettet. An diesen wurde die Ausdehnung der Zerstörung bestimmt. 

Dieselbe beginnt in der Höhe des Trochleariskerns mit einigen unter 
der Mitte des rechten Lemniscus eingesprengten Blutungen ; diese vermehren 
sich nach unten ziemlich rasch, werden grösser und fliessen zusammen. In 
der Höhe der Trochleariskreuzung (Fig. 1, Taf. IV. V) ist ein grosser Theil 
des rechten Lemniscus und ein Theil der oberen und mittleren Ponsfaserung 
zerstört. Ziemlich zahlreiche miliare rothe Flecke zeigen sich im unteren 
Theil der Haube. Etwas weiter unten (Fig. 2, Taf. IV. V) confluiren auch 
diese Ausläufer des Herdes und erreichen, das äussere Viertel des hinteren 
Längsbündels zerstörend, unmittelbar über diesem den Boden der Rauten- 
grube. Eine kleinere Blutung überschreitet die Raphe um circa 1 Mm., 
etwa in ihrer halben Höhe. In der Höhe des Austritts des Trigeminus 
(Fig; 3, Taf. IV. V) hat der Herd seine grösste Ausdehnung. Es ist zer- 
stört ein Theil des Bodens der Rautengrube mit den zur Mediane ziehenden 
Fasern des Trigeminus; die äusseren drei Viertel des motorischen Feldes, 
ein Theil der aufsteigenden Trigeminuswurzel, der unterste Theil des Binde- 
arms, der Lemniscus mit Ausnahme seiner mediansten Partien, die äusseren 
und oberen (dorsalen) Theile der Pons; die Hauptmasse der Pedunculus- 
bündel ist verschont. Von den. Quintuswurzeln ist also erhalten das Bündel 
der absteigenden, der Locus coeruleus, ein Theil der aufsteigenden. Die 
austretenden Fasern sind so im Grenzrayon des Herdes gelegen, dass es 
unmöglich ist, zu sagen, wie viele derselben erhalten sind. Sicher zer- 
stört sind die meisten der von der anderen Seite kommenden und auf 
diese hinüberziehenden Fasern ; ebenso die Hauptmasse der motorischen 
Wurzel. 

Nach aussen reicht die Blutung eine ganz kurze Strecke in das Crus 
cerebelli ad pontem hinein. 

Wenig weiter unten hört der Herd in dem basalen Theil der Brücke 
mit sehr stumpfem Ende auf, während er auf der Höhe des Abducenskerns 
noch einen grossen Theil der Haube einnimmt (Fig. 4 , Taf. IV. V) , den 
Abducenskern und die Facialisfaserung aussen von demselben in sich 

35* 
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ßchliessend und den untersten Theil des Kleinhirnstiels zerstörend* — Die 
untersten Endigungen finden sich, im äusseren Acusticuskern. 

Histologisch bietet die Blutung nichts Besonderes. Im rechtenAb- 
ducenskern sind die Ganglienzellen meist nur als Trümmer angedeutet. 
Anscheinend ganz normale finden sich nur in der Ecke zwischen Facialis- 
knie und der inneren Seite der austretenden Abducensbündel. Diese selbst 
sind anscheinend intact (am frischen Präparat wurden sie nicht untersucht). 
Median vom Abducens ist nirgends etwas Pathologisches zu finden. 

Alte, secundäre Degenerationen konnten an diesen Präparaten nirgends 
aufgefunden werden. Dagegen sind die vom Knie nach aussen ziehenden 
Fasern des rechten Facialis an einer Stelle in frischer Reaction begriffen 
(starke Quellung der Axencylinder). Das Gleiche ist an einem unteren 
inneren Bündel des Bindearms zu sehen, das sich aber nicht bis zur huf- 
eisenförmigen Oommissur hinauf verfolgen lässt. 

Die Diagnose dieses Falles war eine relativ leichte, wenigstens 
was die Localisation des Processes betrifft. Ueber den Process selbst 
konnte man bei der constatirten Arteriosklerose zweifelhaft sein; es 
konnte sich um eine Blutung oder um eine Erweichung handeln, 
wenn auch der letzte Anfall gerade mit Rücksicht auf die unzweifel- 
hafte Localisation des Herdes eine Blutung wahrscheinlicher erschei- 
nen Hess. 

Der erste Schlaganfall, welcher keine dauernden Herdsymptome 
gemacht hatte, konnte selbstverständlich nicht auf ein bestimmtes 
Hirngebiet bezogen werden. Ihm entsprachen vermuthlich die sym- 
metrisch in beiden äusseren Linsenkerngliedern gefundenen Herde. 
Ob dieselben gleichzeitig entstanden, oder ob der eine von ihnen 
symptomlos sich gebildet oder unsere Anamnese in dieser Beziehung 
defect ist, lässt sich nicht entscheiden. 

Die 2 Jahre lang bei der Patientin vorhandene Hypoglossus- 
parese mit gleichzeitiger anarthrischer Störung der Sprache be- 
ziehen wir auf den kleinen Herd, der im vorderen Theil der inneren 
Kapsel, dicht am Knie derselben gelegen war. Es wurde bereits 
intra vitam ein derartiger Herd angenommen, mit Rücksicht auf einige 
analoge Erfahrungen in der Literatur. 1 ) 

Der letzte Anfall war in seiner Erscheinung so typisch, dass 
ein Zweifel in Bezug auf seine Localisation gar nicht möglich war. 
Die linksseitige Hemiplegie, die unter tetanischen Krämpfen der 
hinterher gelähmten Muskeln entstanden war, wies auf Läsion der 

1) Z. B. Brissaud, Recherches sur la constructure etc. Thfcse de Paris. 
1880 und Bris saud, Sur la localisation de Taphasie etc. Progres meU 1882. 
p. 759. — Diese Localisation der Sprachstörung soll in einer anderen Publication 
naher besprochen werden. Für uns liegt das Interesse des Falles zunächst in 
der Lähmung der Augenmuskeln. 
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rechtsseitigen Willkürfasern hin. Verbindet man damit die Lähmung 
der Kechtswender der Bulbi und des Kopfes und die doppelseitige 
Trigeminusstörung, so wird man mit Bestimmtheit auf den Pons, und 
zwar dessen rechte Hälfte hingewiesen. Bei Voraussetzung dieses 
Sitzes lassen sich auch die anderen Symptome leicht deuten. 

Die bulbärenPhänomene, Schlinglähmung, Sprachlosigkeit, 
mussten als pseudobulbäre aufgefasst werden, entstanden dadurch, 
dass eine durch den vorausgegangenen linksseitigen Hirnherd bedingte 
latente Lähmung der entsprechenden Gebiete durch die frische Läsion 
der rechtsseitigen Leitungsbahnen manifest geworden war. Auf die 
gleiche Weise ist wohl auch die doppelseitige Parese der Kaumus- 
keln und die Lähmung beider Levatores palpebrarum zu erklären. 
Für diese Auffassung sprach auch das nachgewiesene Erhaltensein 
der Reflexerregbarkeit in den betreffenden Gebieten. 

Von der Hemianästhesie konnte man annehmen, dass sie 
durch eine Lähmung der intrapontinen sensiblen Faserung bedingt 
sei 1 ); in solchen Fällen bleibt oft der Geschmack (wie in unserem 
Falle) oder das Gehör oder Beides normal 2 ). Die doppelseitige Ge- 
fühlslähmung im Gesicht war leicht verständlich, "wenn man annahm, 
dass der Herd sowohl den gleichseitigen wie den gekreuzten Quintus- 
ursprung getroffen hatte. Das auffallende Verhalten des unteren 
Theils des Gesichts und die ganz paradoxen Erscheinungen an der 
Sensibilität der Zunge müssen unerklärt bleiben. 

Trotz der Frische des Herdes war es unserer Ansicht nach er- 
laubt, in diesem Falle eine so bestimmte Localisation zu versuchen, 
weil bei der Patientin die Insulterscheinungen sehr rasch und voll- 
ständig zurückgingen und das Bewusstsein schon nach kurzer Zeit 
wieder klar war. Die Section hat denn auch diese Annahme be- 
stätigt. 

II. Bei einem gesunden Manne treten folgende Symptome im 
Laufe von 4 Wochen auf: Erst Ohrensausen, dann von den Finger- 
spitzen zur Schulter aufsteigendes Ameisenkriechen links ; dann das 
Gleiche rechts; Schwindel; unsicherer Gang; Kopfschmerz; Abnahme 
des Gesichts; Schwäche der Extremitäten, namentlich der linken; 
Harnretention. Auf der Höhe der Krankheit wurden ferner beob- 



1) üeber deren wahrscheinlichen Verlauf vergl. Wernicke, Lehrbuch der 
Gehirnkrankheiten. I. S. 259 und Couty, Etüde clinique sur les anesth&ies et 
hyperesth&ies d'origine mßsocephalique. Paris 1878. Separatabdruck aus der 
Gaz, hebdomadaire. 1877 (und 1878?). 

2) Couty, 1. c. 
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achtet mässige Polyurie, Schluckbeschwerden, leichte centrale Läh- 
mung des rechten unteren Facialis, Lähmung der seitlichen Augen- 
bewegungen. Wann diese Symptome aufgetreten sind, ist nicht eruirt. 
Alle Symptome hessern sich stetig und fast gleichzeitig und sind in 
weiteren 4 Wochen verschwunden. — Bemerkung: Das Ameisen- 
kriechen scheint gar . nicht lange angedauert zu haben ; die Schluck- 
beschwerden und die Harnretention verschwanden ebenfalls sehr früh; 
die Sehschärfe war beim Austritt noch nicht normal. 

3 9 jähriger Landarbeiter, trat in die Insel am 29. August 1881. 

Anamnese. Vor 5 Jahren zwei Pneumonien, sonst immer gesund. 
Ende Juli 1881 anhaltendes Ohrensausen, das Tag und Nacht dauerte ; 
darauf Ameisen kriechen in den Fingerspitzen der linken Hand, dann 
in der Hand selbst und endlich im Arm. 8 Tage später genau die gleiche 
Parästhesie im rechten Arm ; dieselbe war aber daselbst immer etwas weniger 
intensiv als links. Anfangs August bekam Patient ohne bekannte Ursache 
zu dem Sausen im Kopf Schwindel und am 20. August wurde er von 
heftigen Kopfschmerzen, namentlich in der Stirngegend, befallen; die- 
selben dauerten den ganzen Tag, exacerbirten aber am Morgen. 

Zugleich wurde der Gang unsicher, ähnlich dem eines Betrunkenen. 
Auch beunruhigte ihn. eine Abnahme des Sehvermögens: er sieht besser 
in die Ferne als in die Nähe und sieht die Gegenstände wie verschleiert. 
Am 15. August will Patient auch noch Schwäche und Müdigkeit in den 
unteren Extremitäten verspürt haben, doch ohne Ameisenkriechen. 
Vor 8 Tagen (circa 22. August) hatte Patient auch in den Armen weniger 
Kraft wie früher. — Blasen- und Mastdarmf unction war immer 
intact. Erst heute (29. August) wollte Patient katheterisirt werden wegen 
Harnretention, angeblich durch ein Reinigungsbad veranlasst. — Niemals 
Erbrechen. Patient hatte immer guten Appetit gehabt. — Er war eine 
Zeit lang ärztlich behandelt worden, doch ohne Erfolg. 

Patient ist verheirathet, hat 3 gesunde Kinder; seine Eltern sind an 
Phthise gestorben, die Geschwister sind gesund. Keine venerische Affection 
nachweisbar. Patient hustet hie und da, aber unbedeutend. 

Status am 3. September 1881. Kräftig gebaut, musculös. Mittlerer 
Ernährungszustand. Sensorium vollständig frei; Patient nimmt Theil 
an seiner Umgebung, soweit es seine Gehörsstörung erlaubt. Intelligenz 
gut. Rechts werden Mundwinkel und Nase merklich weniger bewegt als 
links, während Stirn und Orbicularis palpebrarum keine Differenzen zeigen. 
Zunge wird gerade hervorgestreckt und kann nach allen Richtungen im 
Munde bewegt werden. — Die seitlichen Bewegungen der Bulbi fast voll- 
ständig aufgehoben ; bei der Aufforderung, zu fixiren, bleiben dieselben fast 
bewegungslos in der Mittellinie stehen. Das linke Auge macht noch kleine 
Excursionen. Die Bewegungen der Bulbi nach oben und unten sind ganz 
frei; das einzige Pathologische dabei sind ganz leichte zuckende Bewegun- 
gen in extremen Stellungen. — Sprache unverändert. — Schluck- 
beschwerden: feste Bissen von etwas grösserem Umfange bleiben stecken, 
so dass Patient sehr gut kauen muss. Flüssigkeiten schluckt er ganz gut, 
ohne dass sie durch die Nase zurückkommen. — Das Gaumensegel 
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wird rechts etwas schlechter bewegt als links. Die Reflexerregbarkeit der 
Schleimhaut daselbst geschwächt. — Grobe Kraft der Arme erhalten, 
doch bieten links fast bei allen Bewegungen die Extremitäten einen gerin- 
geren Widerstand als rechts ; auch behauptet Patient, dass seine linke Seite 
seit der Krankheit schwächer geworden sei. — Die Rumpfmusculatur 
zeigt nichts Abnormes. — Geruch beiderseits gleich. — Gesicht an- 
geblich beträchtlich schwächer geworden. Patient kann wirklich grosse 
Buchstaben auf mässige Entfernung nicht unterscheiden. Finger zählt er 
gut. — Patient behauptet, dass das Gehör stark gelitten habe; jedoch 
stellt eine genaue Untersuchung heraus, dass er das Gesprochene ganz gut 
hört und versteht. Laute, subjective Gehörsempfindungen, die in Pfeifen 
und Sausen bestehen. 

Hautempfindung in allen Qualitäten normal. — Hautreflexe 
normal. Sehnenreflexe links eine Spur stärker als rechts. 

Hochgradig verändert ist der G a n g. Patient ist kaum im Stande zu 
gehen; die Bewegungen sind zögernd, die Schritte sehr klein, und dabei 
verliert Patient ungemein leicht das Gleichgewicht und geräth in Schwan- 
kungen. Drehschwindel hat Patient nicht, doch behauptet er Schwindel 
zu haben infolge der subjectiven Gehörsempfindungen. Besonders ungeschickt 
ist er beim Umdrehen. Stehen mit geschlossenen Augen kann er ganz gut 

Auch heute musste Patient wieder katheterisirt werden wegen vollkom- 
mener Retentio urinae. — Respiration 20. Temperatur normal. Puls 52 
bis 60. — Gestern 2300 Ccm. Urin vom specifischen Gewicht 1015; heute 
2100 Ccm., specifisches Gewicht 1012. 

5. September. Ordinat: Kali jodat. 1,0 pro die. 

Bis zum 11. deutliche Abnahme der Symptome. Am 9. zugleich mit 
einer vorübergehenden Exacerbation des Kopfwehs wieder Urinretention. 
Die Harnmenge sank sehr stark; nur am 10. war sie noch 1300. Das 
specifische Gewicht war meist zwischen 1010 und 1020 (nur gestern 1022). 
Obstipation. 

Status am 1 1 . September. Patient fühlt sich besser. Weniger Kopf- 
schmerzen; im Liegen fühlt er sich ganz wohl. Beim Aufsitzen etwas 
Schwindel. Sensorium vollständig frei. 

Gang immer noch unsicher, zögernd, mit kleinen Schritten. Beim 
Schnellgang treten keine Differenzen zwischen beiden Seiten ein. „Der 
Augenschluss beeinträchtigt das Stehen fast gar nicht". Patient steht mit 
offenen und geschlossenen Augen ganz gut. — Grobe Bewegungen der Beine 
werden gut und sicher ausgeführt. Die Kraft der linken Extremitäten 
hat erheblich zugenommen, doch ist Ab- und Adduction des linken Arms 
noch deutlich geschwächt. — Die Rumpfmuskeln zeigen keine Störungen. 

Sensibilität. An Extremitäten und Rumpf Tast- und Schmerz- 
empfindung, Temperaturs.inn, Lagevorstellungen normal. 

Hautreflexe auf der linken Seite etwas schwächer als auf der 
rechten. Patellarsehnenreflexe links stärker als rechts. Achilles- 
sehnenreflexe beiderseits nicht vorhanden. 

Gehirnnerven. I. Olfactorius normal. — II. Patient kann noch 
nicht lesen, doch hat sich das Gesicht nach seinen Angaben in den letzten 
Tagen gebessert. Augenhintergrund normal. — III., IV., VI. Beide 
Augen können nach links nicht über die Mittellinie hinaus bewegt werden ; 
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nach rechts hin beträgt die Excursion des linken Auges etwa 2 Mm. ; die 
des rechten noch weniger. Bewegungen nach oben und unten vollständig 
normal, ebenso die Bewegungen der oberen Lider. Pupillen mittelweit, 
gut reagirend. — V. Tast- und Schmerzempfindungen der Gesichtshaut 
normal, ebenso der Temperatursinn. Empfindung auf dem vorderen Theil 
der Zunge normal. — VII. Ganz leichte Parese des rechten unteren Facialis. 
Augenschluss, Bewegungen der Stimm usculatur normal. Die rechte Gaumen- 
hälfte bewegt sich weniger als die linke, aber besser als früher. Reflexe 
in der Gaumenschleimhaut sehr schwach. — VIII. Gehör beiderseits in- 
tact, doch gibt Patient immer noch an, dass das Sausen im Kopf ihn am 
Verstehen hindere, wenn auch weniger als früher. — X., XI. Puls etwas 
langsamer als normal. Kein Erbrechen. Respiration, Sprache, 
Stimme normal. — XII. Bewegungen der Zunge vollständig intact. 

Auffallend ist, dass Patient sehr häufig subjective Kälte verspürt, so 
dass er eine Wärmeflasche bekommen hat. Deckt man ihn auf, so fängt 
er sehr bald an zu klappern. 1 ) 

12. September. Elektrische Erregbarkeit im Gebiete des Facialis und 
der Extremitäten normal. 

13. September. Vis. oc. dextr. 3 /is, Vis. oc. sin. 3 /24. Keine Accommo- 
dationslähmung 2 ). Linker Abducens wirkt sehr wenig, rechter etwas mehr. 
Recti interni wirken gleich, aber gering. Farbengesichtsfelder nicht ein- 
geschränkt. Ophthalmoskopisch blos etwas venöse Hyperämie (Untersuchung 
von Herin Prof. Pfltiger). 

Stetig nehmen nun alle Krankheitssymptome ab und am 4. October 
wird Patient entlassen, nachdem eine genaue Untersuchung blos noch fol- 
gendes Abnorme ergeben hatte: Sehschärfe rechts 3 /i2, links 3 /is. Augen- 
spiegelbefund und Blickfeld normal. Die linke Pupille ist etwas enger 
als die rechte. Der Gaumen wird bei der Phonation noch etwas nach 
links gezogen. 

Eine sichere Diagnose ist in diesem Falle nicht zu machen. 
Entscheidend für ein Urtheil über den Sitz der Krankheit ist, wie 
- ohne Weiteres klar sein dürfte, die Augenaffection, die mit aller Be- 
stimmtheit auf die Brücke hinweist. Der grosse Theil der übrigen 
Symptome würde sich dieser Localisation leicht fügen. Die Schwäche 
der linken Extremitäten würde auf eine geringe Affection der 
rechten Pyramidenbahn in dieser Höhe, die rechtsseitige Facialis- 
lähmung, die als eine centrale aufgefasst werden muss, auf eine 
Läsion der vom Kern zur Rinde verlaufenden Fasern zu beziehen 
sein. Die Gangstörung und die Schwindelerscheinungen 



1) Der unten anzuführende Patient Ballet's (Progres m6d. 1880) litt eben- 
falls an subjectivem Kältegefühl (Syphilom des Pons). 

2) Trotz der Klage des Patienten über stärkere Störung beim Nahesehen. 
Es ist etwas sehr Gewöhnliches, dass Patienten dieses Alters ihre beginnende 
Presbyopie erst inne werden, wenn eine Sehschwäche sie auf ihr Gesicht über- 
haupt aufmerksam macht und zugleich eine genauere Accommodation verlangt. 
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sind ataktische Phänomene, wie sie bei Brückenaffectionen häufig 
beobachtet werden. Die eigentümliche Gehörsstörung, bedingt 
hauptsächlich durch das Auftreten subjectiver Geräusche, lässt sich 
gleichfalls bei einer pontinen Affection leicht erklären. Auch die 
Störung des Schluckmechanismus ist bei Brückenaffectionen oft 
genug zu beobachten, freilich sehr viel häufiger bei acut und mit 
schweren Allgemeinerscheinungen einsetzenden. Auf bedeutend grös- 
sere Schwierigkeiten stösst schon die Deutung der Sensibilitäts- 
störung; dieselbe war auf die Arme beschränkt und dies macht 
die Erklärung durch einen Brückenherd zum Mindesten ungemein 
schwierig. Ihre Doppelseitigkeit ist aber am ehesten durch Herde 
abwärts von der Vierhügelgegend zu erklären. Ebenso steht es mit 
der Seh Störung, für die keine periphere Ursache gefunden wurde, 
denn die Veränderung des Augenhintergrundes war sicher unzurei- 
chend, dieselbe zu erklären. 

Es wird deshalb die Annahme nahe liegen, dass es sich in diesem 
Falle vielleicht um mehrere kleine Herde gehandelt habe, die alle 
in der Brücke und im Bulbus vorauszusetzen sind. 

Die Harnretention und die Polyurie sind zu vieldeutig, als 
dass sie bei der Stellung einer Localdiagnose berücksichtigt werden 
könnten. 

Macht schon die Localisation in diesem Falle nicht geringe 
Schwierigkeit, so ist es noch viel schwerer, ein sicheres Urtheil über 
den Process zu äussern. Für diesen Theil der Diagnose müssen in 
erster Linie Verlauf und Allgemeinsymptome maassgebend sein. Letz- 
tere waren sehr geringfügig; sie beschränkten sich auf leichten Kopf- 
schmerz. Was den Verlauf betrifft, so ist das Wichtigste die spon- 
tane Rückbildung des Processes; ich sage spontan, weil die merk- 
liche Besserung am Tage nach der Einnahme von höchstens 1,0 
Jodkali doch unmöglich diesem Mittel zugeschrieben werden kann. 

Wir haben es also zu thun mit einer Krankheit, die, mehrere 
Wochen fortschreitend, ohne erhebliche Allgemeinerscheinungen zu 
einer Reihe von Herdsymptomen führt, die sich dann auffallend 
schnell zurückbilden. Bei dieser Sachlage ist die Annahme eines 
Tumors ungemein schwierig. Wer nicke 1 ) hat einen Fall publicirt, 
der in Bezug auf die Herderscheinungen dem unserigen sehr ähn- 
lich ist. 

Es wurden innerhalb 6 Wochen gelähmt: erst der rechte Abducens, 
dann der linke Rectus int., dann der linke Abducens und fast gleichzeitig 



1) üeber einen Fall von Hirntumor. Deutsche med. Wochenschr. 1880. Nr. 8, 9. 
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der rechte Rectus int., so dass eine Zeit lang die Augen nur noch in verti- 
caler Richtung, in dieser aber ganz frei beweglich waren. Diese Sym- 
ptome bildeten sich in umgekehrter Reihenfolge wieder 
vollständig. zurück, so dass die Diagnose des Beobachters — Tumor 
von der Gegend des rechten Abducenskerns ausgehend — sehr ansprechend 
ist, trotz der etwas auffallenden motorischen Schwäche der rechten Ex- 
tremitäten, des rechten Mund facialis und des linken Hypoglossus. 
Auch die Allgemeinerscheinungen passen zu dieser Annahme: Patient litt 
lange Zeit an heftigem Kopfweh, Erbrechen, Obstipation, grosser Abge- 
schlagenheit, Schwindel, Fieber. Die Heilung zog sich über ein halbes 
Jahr hin, während dessen 850,0 Jodkali gebraucht worden waren. 

Unser Fall unterscheidet sich von diesem durch die Geringfügig- 
keit der Allgemeinerscheinungen und durch die spontane und nament- 
lich die gleichzeitige Rückbildung aller Herdsymptome. Es fehlen 
ihm somit gerade die Stützen für die Annahme eines Tumors; auch 
für Syphilis existiren keine Anhaltspunkte. 

Es bleibt also nichts übrig, als eine Art Entzündung anzu- 
nehmen, etwa analog den subacuten Myelitiden. Dass auch im Ge- 
hirn Processe, die als entzündliche diagnosticirt werden müssen, heilen 
können, beweist der Fall geheilter „chronischer Erweichung" 
von Wer nicke 1 ). Der Verlauf dieser Krankheit war aber bis jetzt 
immer ein bedeutend langsamerer und der Sitz der Entzündungsherde 
ein anderer als bei unserem Patienten. — Aehnlicher in Bezug auf 
Sitz und Verlauf ist die sogenannte „acute Bulbärmyelitis . 

Von den 3 sicher hierher gehörigen Fällen 2 ) habe ich zufällig 
einen auf der Klinik des Herrn Prof. Huguenin gesehen. Derselbe 
verlief auch mit sehr wenig Allgemeinerscheinungen, hatte sein Höhe- 
stadium im Anfang der 3. Woche erreicht und war nach etwa 2 Mo- 
naten geheilt. Die Herdsymptome betrafen die gesammten Augen- 
muskeln und die Schlingmusculatur. Die Faciales waren geschwächt 

Die beiden anderen Fälle verliefen in kürzerer Zeit tödtlich. 

Solche Entzündungen sind sehr oft multipel. Bestand in unserem 
Falle nur ein Herd, was ja der ganze Verlauf der Krankheit, nament- 
lich die Gleichzeitigkeit, mit der die verschiedenen Symptome den 
Gipfel erreichten und wieder zurückgingen, doch ziemlich wahrschein- 
lich macht, so musste er liegen oberhalb des Facialiskernes und 
unterhalb der Thalami optici. 



1) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Bd. II. S. 162. 

2) Etter, Zwei Fälle acuter Bulbärmyelitis. Correspondenzbl. für schweizer 
Aerzte. 1882. S. 769 ff. und 809 ff. — Leyden, Klinik der Ruckenmarkskrank- 
heiten. 1875. II. S. 157. 
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III. Erblich tuberculös belasteter Knabe mit tuberculösem 
Spitzenkatarrh. Diarrhoe; hektisches Fieber ; hoher Puls. Lähmung 
des rechten Facialis mit Entartungsreaction und mangelnden Reflexen. 
Leichte Lähmung des rechten Gaumens ; viel später auch Schwächung 
der Geschmacksempfindung auf der rechten Zungenhälfte. Lähmung 
beider Abducenten; zuckende Bewegungen der Musculi recti interni 
bei combinirten Augenbewegungen; zunehmende Contractur dieser 
Muskeln. Zittern, später Schwäche und deutliche Ataxie der Extre- 
mitäten, und zwar besonders der linken. Heftiges Kopfweh, nament- 
lich Nachts und meist in der Stirn, schon ein halbes Jahr vor dem 
Einsetzen der Herdsymptome auftretend. Anfangs Stauung in den 
Retinalvenen, später auch Neuritis optica. Zuletzt benommenes Sen- 
sorium. Convulsionen wurden nur 3 mal beobachtet: einmal ein halbes 
Jahr vor dem Tode, dann am zweitletzten Lebenstage und unmittel- 
bar ante mortem. Ablauf der ganzen Symptomenreihe in circa 10 
Monaten. — Andere Erscheinungen, namentlich von Seiten der Sensi- 
bilität und der nicht genannten Hirnnerven, fehlten (auch Sprach- 
störung). — Sectio n: Grosser Tuberkel im Pons. 

11 jähriger Knabe; aufgenommen ins Inselspital am 28. April 1881. 

Anamnese. Patient soll trotz auffallender Blässe immer ziemlich 
gesund gewesen sein bis zum Frühjahr 1880. Damals erkrankte er plötz- 
lich an Pleuritis. Nach 3 wöchentlichem Bettliegen wurde er als geheilt 
betrachtet und blieb ziemlich gesund bis zum Herbst des gleichen Jahres. 
Dann fing er wieder an zu klagen über Stechen auf der Brust, Herz- 
klopfen und hauptsächlich heftiges Kopf weh. Letzteres quälte ihn den 
ganzen Winter hindurch, namentlich Nachts. Zugleich litt er an Diarrhoe. 

Im Februar 1881 klagte der Knabe während 8 Tagen über Zahn- 
schmerzen. Eines Morgens bemerkte seine Mutter Zuckungen in den Augen, 
namentlich dem rechten; „seitdem schielte Patient mit dem linken Auge 
(die Augenstellung hatte vorher nie etwas Auffallendes gezeigt) und hatte 
einen schiefen Mund ; der linke Mundwinkel wurde nach oben gezogen. " 
Von da an sollen auch die Kopfschmerzen geringer gewesen sein; in der 
letzten Zeit hat Patient gar nicht mehr über solche geklagt. Vor Eintritt 
der Facialislähmung soll Patient sich nicht erkältet haben. — Schwindel 
und Erbrechen fehlten. Sensorium immer frei.. 

Zwei Brüder des Patienten husten seit einigen Monaten. Der Vater 
soll an Phthise gestorben sein. Syphilitische Affectionen in der Familie 
nicht nachweisbar. 

Status praesens am 28. April 1881. Blasser, mässig genährter 
Junge. Intelligenz intact. Kopfschmerzen sollen nur von Zeit zu Zeit auf- 
treten. — Eigenthümliche Kopfconfiguration : oberer Theil der Stirn 
ziemlich prominent; ebenso die Tub. pariet. und Protub. occip. ext. und die 
hintersten und untersten Partien des Hinterhauptsbeins zu beiden Seiten der 
Wirbelsäule. Schädeldach links etwas höher als rechts. 

Motilität. Bei mimischen Bewegungen bleibt das Gebiet des rech- 
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ten Facialis vollständig unbeweglich; rechtes Auge etwas weiter geöffnet, 
kann nicht vollständig geschlossen werden, thränt ; auch die rechten Stirn- 
muskeln gelähmt. Reflexe des rechten Facialis vollständig aufgehoben. 
Faradische Contractilität der rechten Gesichtsmusculatur vom Ner- 
ven und Muskel aus stark herabgesetzt, aber nicht ganz erloschen; auch 
die galvanische Erregbarkeit des Nerven gegenüber dem linken 
herabgesetzt. — Bei associirten Bewegungen beider Augen zeigt sich 
beiderseits ein sehr deutlicher Defect des Abducens. Doppelbilder werden 
erst angegeben bei Anwendung farbiger Gläser. Die Entfernung der Bilder 
scheint bei extremer Blickrichtung zuzunehmen, doch lässt sich dem Patienten 
nicht recht begreiflich machen, worauf es ankommt. — Pupillen weit, 
die rechte etwas weiter als die linke, reagiren beiderseits. — Zunge wird 
gerade herausgestreckt, der weiche Gaumen leicht nach links gezogen. 

Beide Arme werden gleich aufgehoben. Händedruck beiderseits gleich 
stark. Bei Hebung beider Beine geht das rechte um ein Minimum voran. 
In die Höhe gehalten machen beide leichte Schwankungen, das linke mehr 
als das rechte ; dieselben werden nicht stärker durch Schliessen der Augen. 
— Gang eigenthümlich schwankend, wie der eines Betrunkenen, kein 
Schwindelgefühl. 

Blasen- und Mastdarmfunctionen normal. 

Haut- und Sehnenreflexe normal. 

Sprache vollkommen normal. 

Sensibilität der Extremitäten intact. Geruch, Gehör, Ge- 
schmack normal. „ Patient sieht in die Ferne ziemlich gut Papille 
des Opticus links sehr blass, anämisch, längsoval, rechts mehr schmatzig 
gefärbt (röthlichgrau) als links, mässig geschwellt, mit unregelmässig hinaus- 
geschobenen verwischten Grenzen. 

Lunge. Hinten rechts von der Spitze bis zum 8. Brustdorn deutliche 
Dämpfung. Ueberall Vesiculärathmen, keine Rhonchi. 

Herzdämpfung normal. An der Basis ein systolisches Geräusch. 
Auffallend starke Undulationen der Halsgefässe. 

Leberdämpfung, Milzdämpfung normal. 

Puls 116. Respiration 20, symmetrisch. Temperatur normal. 

Appetit gut. — Stuhl angehalten. — Urin zucker- und eiweiss- 
frei, klar, gelb. 

Verlauf. Bis zum 18. Mai hatte Patient unregelmässiges hekti- 
sches Fieber (Morgens zwischen 36,0 und 37,2°, Abends meist 38,0 
bis 39,3°, einmal bis 39,9°). Puls weich, klein, Morgens meist um 116, 
Abends um 150, nicht ganz den Temperaturschwankungen folgend (am 
14. Mai war er z. B. noch 152 bei einer Abend temperatur von 37,8°). — 
Stuhlgang oft breiig. 

Fast in jeder Nacht Stirnkopfschmerzen. Vom 1 . Mai an wurde 
starke Salivation notirt. — Vom 3. Mai an wurde beim Aufsitzen 
Schwindelgefühl beobachtet, das von da an stetig zunahm. Vorüber- 
gehend etwas Husten. — Vom 4. Mai an hatte Patient Kali jodat. erhalten 
(1,0 pro die). 

Status am 18. Mai. Haut sehr blass, durchscheinend, zart, heiss, 
feucht, schwitzend an Hals und Gesicht ; rechte Gesichtshälfte etwas weniger 
feucht als die linke. 
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Motilität. Alle vom rechten Facialis innervirten Muskeln gelähmt. 
Zunge weicht leicht nach links ab. Uvula steht etwas nach rechts. 
Kaubewegungen intact. — Die Augen convergiren sehr stark in allen 
Stellungen. Beim Blick nach rechts bleibt das rechte Auge in der Mitte 
und macht einige fruchtlose Zuckungen. Dasselbe geschieht bei Bewegungen 
nach links mit dem linken Auge. Dabei geräth bei extremen Blickrichtungen 
nach rechts der linke Bulbus und bei extremen Blickrichtungen nach links 
der rechte Bulbus in zuckende Bewegungen, so dass auch die Recti interni 
eine gewisse Schwäche zu haben scheinen. Dies geschieht aber nur bei 
associirten Bewegungen ; schliesst man das rechte Auge, so kann das linke 
die äusserste Stellung nach rechts zu halten ohne derartige Zuckungen, 
und dasselbe ist der Fall mit dem linken Auge. — Pupillen beider- 
seits weit, auf Licht prompt reagirend. — Anderweitige Defecte der Augen- 
bewegungen nicht vorhanden. 

Sprache normal. 

Bei Bettlage scheint die Bewegung der Arme und Beine normal zu 
sein und eine entsprechende Energie zu haben. — Rumpf- und Atbemmus- 
keln anscheinend normal functionirend. Patient kann sich im Bett auf- 
setzen, kann aufstehen, beim Stehen jedoch geräth der Rumpf in Schwan- 
kungen, die grösser werden, wenn der Knabe geht. Gang äusserst 
unsicher; Patient droht zu fallen; er macht kurze unsichere Schritte, wie 
ein Betrunkener. Das Verbinden der Augen bessert nichts, im Gegentheil 
wird der Gang noch unsicherer. — Die Muskeln der unteren Extremitäten 
und des Rumpfes zeigen keine pathologische Spannung. 

Intelligenz vollkommen intact. 

Sehvermögen merklich herabgesetzt. Beiderseitige Neuroreti- 
nitis mit starker Venenerweiterun£. Gehör beiderseits gleich, normal; 
ebenso Geruch, Geschmack, Hautsensibilität an allen Körper- 
teilen. 

Reflexe fehlen im rechten Facialisgebiet ; auch im rechten Gaumen 
sind sie etwas schwach. Im Uebrigen die Hautreflexe vollkommen nor- 
mal. Patellarreflexe normal; Achillessehnenreflexe vorhanden, rechts 
schwächer als links. — Entartungsreaction des rechten Facialis. Re- 
mittirendes Fieber. Frequenter, kleiner, wenig gespannter Puls. Respi- 
ration beschleunigt. Zur Zeit viel Husten mit schleimigem Auswurf. 

1 9. Mai. Beim Heben beider Arme bleibt der linke etwas zurück. 
Beide machen, oben angelangt, mittelgrosse Schwankungen, der linke stärker 
als der rechte. Im Händedruck keine Differenz. Das linke Bein bleibt 
gegenüber dem rechten deutlich zurück und macht leichte Schwankungen ; 
es ist viel schwächer als das rechte. Abends deutliche Schwäche auch des 
linken Armes. Die Schwankungen beim Stehen und Gehen werden grösser, 
Patient droht zu fallen. 

Am 22. Mai erbrach Patient zum ersten Mal. Vom 28. an war er 
theilweise ausser Bett. 

10. Juni. Patient verspürt Kochsalz weniger auf der rechten Zungen- 
hälfte als auf der linken. 

Vom 11. Juni an immer Nausea und häufiges Erbrechen, weshalb am 
13. das Jodkali ausgesetzt wurde, doch ohne Nutzen. Am 14. im Nacken 
und an der linken Wange je ein Furunkel mit gewöhnlichem Verlauf. — 
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Patient wurde nun rapid schwächer; der Schwindel nahm zu, ebenso das 
Erbrechen; Patient brach schliesslich fast alle Tage, oft mehrmals in 24 
Stunden. — Kopfweh selten heftig. Appetit meist ordentlich. Am 
16. Juli ging der Urin ins Bett. Seitdem schien Patient etwas stupide zu 
sein, antwortete langsam (notirt am 23. Juli). Am 18. wurde Schwerhörig- 
keit constatirt, die zunahm und deutlich stärker war rechts (Letzteres notirt 
am 1. August). Am 29. Juli wurde starke (secundäre) Contractur der Recti 
interni notirt. Patient konnte wegen Schwäche und Schwindel nicht mehr 
gehen und beim Heben beider Beine im Bett zeigten sich ataktische Be- 
wegungen. Erst am 30. Juli röthete sich das rechte, nicht mehr schluss-* 
fähige Auge. Am 4. August bekam Patient in der Nacht Zuckungen, be- 
sonders im rechten Arm, und krampfhafte Schluckbewegungen. — Die 
Pupillen waren wechselnd, bald die linke, bald die rechte weiter, bald 
gleich,- meist über mittel weit, auf Licht reagirend. 

6. August. Tod 5^2 Uhr Morgens. Einige Minuten vorher war Patient 
ziemlich erregt, wollte immer aus seinem Bett gehen, da er glaubte, er 
falle hinunter. Nachher leichte Convulsionen im Gesicht, dann allgemeine 
Convulsionen in beiden Körperhälften. Temperatur gestern Abend 37,4°, 
ante mortem 42,2°. 

Section (Herr Prof. Langhans). Schädel sehr lang, etwas schmal. 
Gegend der Sutura frontalis etwas vorstehend. Nähte einfach. Dura 
leicht mit der Innenfläche des Schädels verwachsen. Rechte Kleinhirnhemi- 
sphäre in ihrem hinteren Theil fest angewachsen. An der Schädelbasis 
sehr viel helles Serum. Im Sinus transversus flüssiges Blut und Cruor. 
An der inneren Fläche der Dura nichts Besonderes. Im Sinus longi- 
tudinalis flüssiges Blut. Schädel dünn, einige Auf lagerungen auf Stirn- 
und Scheitelbein. 

Infundibulum etwas nach vorn gezogen. Pons weich, etwas fluc- 
tuirend anzufühlen ; in den hinteren und seitlichen Theilen etwas höckerig, 
derb, fest; bedeckt mit grauem, transparentem Piagewebe, welches von 
den Crura cerebelli bis zur Medulla oblongata reicht. Pyramiden sehr 
weich. Oliven fest, stark vorstehend. Deformität des Pons und der 
Medulla oblongata, hauptsächlich in grosser Entwicklung der rechten Pons- 
hälfte beruhend. Pia unter der linken Tonsille ödematös vorgewölbt. 
Tonsillen fest, knotig anzufühlen. Am Chromsäurepräparat waren dieselben 
in eine fast breiige Masse verwandelt, die in der Farbe sich nicht unter- 
schied von den übrigen (schlecht gehärteten) Partien des Kleinhirns. Bei- 
derseits ist im Lob. post. inf. des Cerebellum ein circa 2*/2 Cm. langer, 
1 Cm. im grössten Querdurchmesser haltender Tumor von der gleichen Be- 
schaffenheit wie die Ponsgeschwulst ; die grösste Axe beider Kleinhirntuberkel 
liegt in frontaler Richtung. Wurm frei. 

Die weichen Hirnhäute im Allgemeinen an der Basis anämisch, an der 
Convexität etwas blutreich ; in der Umgebung der Tonsillen etwas verdickt, 
weisslich. — Hirnwindungen mässig abgeplattet. — Sehr starke Erwei- 
terung der Seiten Ventrikel, die Serum enthalten. Ependym fest, glatt, 
derb. Auch der mittlere Ventrikel erweitert. — Im Grosshirn keine 
Veränderungen. Mässige Hyperämie der weissen und grauen Substanz. 
Keine ödematöse Durchtränkung. 

Auf der Dura im oberen Theil des Wirbelkanals sehr viel Fett- 
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gewebe. Im Duralsäcke sehr viel Serum. An der vorderen Fläche des 
Rückenmarks nichts Besonderes. Lendentheil und Brusttheil normal. 
Im oberen Halstheil neben dem linken Hinterhorn in der weissen Substanz 
eine kleine Höhle. Auf der obersten Schnittfläche eine Höhle mehr nach 
links gelegen; anscheinend Erweiterung des Centraikanals. Das Rücken- 
mark zeigt sonst nichts Abnormes. 

Ernährung schlecht. Leber und Zwerchfell verwachsen. Herz 
nichts Besonderes. Blut noch flüssig. Tubercuiose beider Lungen- 
spitzen. Milz vergrössert. Nieren, Magen nichts Besonderes. Leber 
zeigt leichte Trübung der centralen Theile der Acini ; keine Tuberkel sicht- 
bar. Im Darm tuberculöse Geschwüre. 

Genauere Untersuchung des Tumors im Pons: Medulla ob- 
longata und Pons wurden nach der Härtung in chromsaurem Kali in mikro- 
skopische Querschnitte zerlegt, diese meist mit Garmin gefärbt und nach 
Aufhellung in Nelkenöl oder Xylol in Canadabalsam eingebettet. Alle topi- 
schen Bestimmungen der Neubildung wurden an dieser Schnittreihe gemacht. 

Der grösste Theil der Neubildung besteht in einer weisslichen, ziem- 
lich scharf abgegrenzten Masse, die offenbar durch Zusammenfliessen meh- 
rerer kleinerer Tumoren entstanden ist. Auf vielen Schnitten sieht man 
auch bis 3 Theile neben einander. Dieselben sind aber, wie die mikro- 
skopische Untersuchung lehrt, verbunden durch einen meist mehrere Milli- 
meter breiten Wucherungsrand, der fast nur aus Rundzellen und vielen 
erweiterten und geschlängelten Gefässen besteht. Derselbe setzt nirgends 
scharf vom umgebenden Gewebe ab, so dass es unmöglich ist, eine ge- 
nauere Grenze des Tumors zu bestimmen ; namentlich die benachbarte graue 
Substanz ist überall von den Tumorzellen durchwuchert. Oft finden sich 
auch Gruppen der nämlichen Zellen ziemlich entfernt mitten im normalen 
Gewebe. Die inneren Partien sind zum Theil mortificirt; bis nahe ans 
Centrum hin enthalten sie viele grosse, gewundene, blutreiche Gefässe. 
Riesenzellen finden sich namentlich am Rande der absterbenden Massen. 
An einzelnen Stellen zeigt sich auch deutliches Fasergewebe. 

In der Wucherungszone scheinen die Nervenfasern wenig oder gar 
nicht gelitten zu haben. Neben solchen finden sich auch noch Ganglien- 
zellen, die aber zum guten Theil verändert (geschrumpft) sind. Auch noch 
in den meisten Theilen der Geschwulst lassen sich Bündel anscheinend gut 
erhaltener Nervenfasern nachweisen. So ist noch viel weniger als die 
Grenze der Neubildung die Ausdehnung des vernichteten Nervengewebes 
zu bestimmen. 1 ) 

Der Tumor hat die Medulla oblongata aufgetrieben. Die Oliven sind 
nach vorn und unten gezogen, namentlich die rechte. Der Boden der 
Rautengrube ist in longitudinaler Richtung convex, in der Quere an vielen 



1) Können doch multipolare (Vorderhorn-) Ganglienzellen auf den 25. bis 
30. Theil ihres Volumens comprimirt werden (durch ein Sarkom) und als „schmale, 
abgeplattete, einförmige Spindelgebilde" ihre gewöhnliche Thätigkeit fortführen 
(Adamkiewicz, Die Lehre vom Hirndruck u. s. w. Separatabdruck aus dem 
LXXXVIH. Bande der Sitzungsberichte der k. Akademie d. Wissensch. Juni 1883), 
und functioniren doch bei der multiplen Sklerose die Nervenfasern noch lange, 
wenn von ihnen kaum noch die Axencylinder zu erkennen sind (Charcot). 
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Stellen wenigstens eben statt concav. Die abnorme Gestalt bedingt es, 
dass Schnitte senkrecht zur Axe des Bulbus nicht ganz die gewöhnlichen 
Verhältnisse zeigen, sondern vorn (basal) etwas tiefer (distaler) liegen als 
hinten, so dass ein paralleler Querschnitt durch das obere (proximale) Ende 
der Brücke die hintere Commissur trifft statt des hinteren Endes der Vier- 
hügelplatte (vgl. das Schema Fig. 5 , Taf. IV. V). Diese Schnittrichtung 
hat übrigens den Vortheil, dass sie ungefähr mit der Facialisebene zusam- 
menfällt, so dass man dessen Verlauf vom Knie bis zum Austritt auf einem 
Schnitte verfolgen kann. 

Das Präparat war defect, da die drei Kleinhirnschenkel sammt den 
äusseren hinteren Theilen des Pons und der Deckplatte des Aquaeductus 
Sylvii bis nahe an die Vierhügel lädirt sind; doch ist der grösste Theil 
des Bodens der Rautengrube erhalten. Die Orientirung ist dadurch sehr 
erschwert und es wurde deshalb in den folgenden Schemata das Fehlende 
durch punctirte Linien angedeutet. Einzelne dieser Zeichnungen sind ans 
mehreren successiven Schnitten combinirt. 

Das stumpfe obere (proximale) Ende des Tumors (Fig. 6, Taf. IV. V) 
liegt etwa 2 Mm. unter (caudal) dem oberen Ende des Pons, genau in der 
Mitte zwischen dessen basaler Fläche und dem Lemniscus, rechts, unmittelbar 
neben der Raphe. Diese wird sofort durch die oberen Partien überschritten ; 
die linke Hälfte dehnt sich dann weiter nach aussen und oben, aber weniger 
nach unten aus als die rechte und erreicht so den Lemniscus (ihrer Seite) 
zuerst. Der Tumor drängt nun beide Schleifen erst in ihren medialen 
Hälften, dann in toto in die Haube hinein (Fig. 7, Taf. IV. V). Wenig 
weiter unten werden die Lemnisci durchwuchert, und nun verbreitet sich 
die Masse in der Haube, doch so, dass die Nervenkerne des Trigeminus 
tiberall deutlich erkennbar theils in dem zurückgedrängten normalen, theils 
in dem durch wucherten Gewebe zu finden sind. Die aufsteigende Trige- 
minuswurzel ist in ihrem oberen Ende abgerissen, von den Kernen der 
absteigenden lassen sich an der Grenze des Tumors noch einige Zellen 
finden. 

Fig. 8 (Taf. IV. V) ist ein Schnitt in der Höhe beider Rautengruben- 
kerne des Trigeminus, der obere Rand des Präparates geht hier links durch 
die absteigende Wurzel; einige deutliche Ursprungszellen derselben sind 
erhalten, indess rechts nur wenige analoge Zellen sich finden, die ich nicht 
zu diagnosticiren wage. Der motorische Kern ist beiderseits noch deutlich 
sichtbar mit schön erhaltenen Zellen, wenn auch ganz in Tumormasse ein- 
gebettet. Der sensible Kern mit den austretenden Fasern ist ziemlich frei, 
während lateral von den letzteren sich Geschwulstzellen über den ganzen 
erhaltenen Theil der Haube verbreiten. Die Pyramidenstränge sind rechts 
gar nicht mehr als solche zu erkennen, indess links sich noch verschiedene 
gut erhaltene Bündel repräsentiren. Das hintere Längsbündel ist immer 
sichtbar mit deutlichen Axencylindern und sehr wenig infiltrirt. 

Etwas weiter unten (Fig. 9, Taf. IV. V) ist ziemlich der ganze Schnitt 
von der Geschwulstmasse durchsetzt, doch sind links noch einige Pyra- 
midenbündel sichtbar. Das Facialisknie ist rechts sehr klein, ohne deut- 
liche Nervenfaserquerschnitte. Der austretende Facialis ist links ganz gut 
erhalten, wenn auch auf die Seite gedrängt; rechts ganz in die Tumor- 
masse eingebettet, stark gezerrt, dünn, ein Faserbündel ohne deutliche 
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Nervenstructur. Einige Zellen des Facialis lassen sich auf einzelnen 
Schnitten beiderseits finden ; rechts sind sie stark nach oben gedrängt. Der 
Acusticuskern ist nur links noch deutlich, rechts sind blos einige Trümmer 
desselben erhalten ; das üebrige ist abgerissen. Die Infiltration reicht bei- 
derseits in den Acusticus, von dem weiter unten (Fig. 10, Taf. IV. V) links 
einige Bündel, rechts alle Fasern erhalten sind. Der Abducenskern 
zeigt nur links eine Anzahl gut erhaltener Ganglienzeilen, rechts sind die- 
selben verkümmert und viel weniger zahlreich als normal. Die austretenden 
Abducensbündel lassen sich mitten in der Tumormasse noch sehr gut er- 
kennen (die frischen Nerven wurden leider auf Fettdegeneration nicht 
untersucht). 

Gerade unter dem Ende der Brücke hört der Tumor der linken Seite 
auf. Die Olive erscheint deshalb auf dieser Seite viel früher als rechts, 
wo sie in toto nach unten (caudalwärts) und nach vorn gedrängt und zu- 
gleich in die Länge gezogen wurde, so dass sie noch lange als der pro- 
minenteste Theil — sogar die Pyramiden nach vorn überragend — auf 
den tieferen Schnitten sich findet. Der Tumor der rechten Seite zieht sich 
nun sehr rasch von der Mittellinie weg in die Gegend zwischen der Olive 
und den Strickkörpern und verschwindet in der Höhe des unteren Oliven- 
endes, indess die rechte Seite des Rückenmarks noch wohl 1 Cm. weit 
hinunter infolge der Hinabdrängung stärker bleibt als die linke. Die Kerne 
des rechten Vagus und Glossopharyngeus sind etwas infiitrirt, zeigen aber 
keine Degeneration; ebensowenig die eintretenden Fasern ihrer respectiven 
Nerven. Der Tumor hat also in dieser Höhe das Nervengewebe blos aus- 
einandergedrängt und vielleicht in der Function etwas gestört (schneller 
Puls, leichte Geschmacksstörung), ohne es zu verletzen. — Die Pyramiden, 
die verschiedenen Rückenmarksstränge zeigen keine Degeneration und bei 
Untersuchung in Wasser oder Glycerin keine Fetttröpfchen. 

Der bei diesem Patienten beobachtete Symptomencomplex machte 
eine ziemlich genaue Diagnose leicht. Es handelte sich selbstverständ- 
lich um eine Herderkrankung. Die periphere Lähmung des rechten 
Facialis und beider Abducenten, zusammengehalten mit der vorwie- 
genden Störung der Motilität der linken Extremitäten, sowie der lin- 
ken Zungenhälfte, gestattete, mit der grössten Wahrscheinlichkeit 
die Läsion nicht an die Basis, sondern in die Substanz des Pons zu 
verlegen, und zwar zum grösseren Theil in die rechte, zum gerin- 
geren in die linke Ponshälfte. Der Herd musste zerstören beide 
Abducenten und den rechten Facialis, schädigen beide Pyramiden- 
bahnen, und zwar die rechte mehr als die linke. Vielleicht darf 
man aus der Ataxie auch auf eine stärkere Läsion der Schleifen- 
schicht schliessen. Ich stütze diese Ansicht auf eine Beobach- 
tung Spitzka's 1 ), wo umschriebene Zerstörung eines Lemniscus 



1) A contribution to the morbid anatomy of ponslesions etc. Reprinted from 
the American journal of neurology and psychiatry for Nov. 1883. 

Deutsches Archiv f. klin. Medlcin. XXXVII. Bd. 36 
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neben leichten Sensibilitätsstörungen eine Art Ataxie der anderen 
Körperhälfte verursacht hatte. Leider bin ich zur Zeit nicht in der 
Lage, hierüber eine weitergehende Untersuchung anzustellen. Ich 
kann zur Unterstützung nur den vorliegenden Fall und die Beobach- 
tung von P. Meyer (vgl. unten) anführen, sowie die von Spitzka 
nachgewiesene Thatsache, dass die absteigende Degeneration der 
Schleife sich bis in die Hinterstränge der anderen Seite verfol- 
gen Hess. 

Wie ist nun aber der Nystagmus der Recti interni 
zu deuten? Derselbe war nur vorhanden bei beiderseitig unbe- 
deckten Augen. Man ist also versucht, an doppelseitige Läsion des 
Wernicke'schen „Centrums für conjungirte Seitwärtsbewegungen" zu 
denken, das ja zum Mindesten in unmittelbarer Nähe sich befinden 
müsste. Dadurch würde eine Schwäche der Recti interni für diese 
Bewegungen und somit auch der Nystagmus bei ihrer Contraction 
erklärt. 

Nun können aber spastische und Nystagmusbewegungen auch in 
einem ungeschwächten Muskel auftreten, wenn ein mit ihm synergi- 
scher, aber gelähmter Muskel des anderen Auges in Action treten sollte. 
Bedeckt man in diesen Fällen das erkrankte Auge, so bewegt sich 
das gesunde in allen Beziehungen normal. Dieses Symptom ist von 
Parinaud 1 ) beschrieben und durch den zu grossen physiolgiscben 
Reiz erklärt worden, der einem Augenmuskel zukomme, wenn sein 
geschwächter Synerget zu einer Function angeregt werde. Vor Kur- 
zem habe ich auch selbst (auf der Klinik des Herrn Dr. Landolt) 
eine frische periphere Lähmung des linken Abducens gesehen, bei 
der Nystagmus des rechten Rectus internus auftrat, sobald Patient 
Anstrengungen machte, mit beiden Augen zusammen nach links 
zu blicken. 

Berücksichtigt man nun in unserem Falle noch die stetig zu- 
nehmende Contractur der Recti interni, so wird man nicht wohl an- 
nehmen können, dass sie paretisch waren. Ihre centralen Verbin- 
dungen mussten also unverletzt sein. Da wir die Lage derselben 
aber nicht kennen, sind wir nicht im Stande, diese Ansicht durch 
die anatomische Untersuchupg zu bestätigen. Der Fall kann aber 
eine gewisse negative Bedeutung zur Bestimmung des Verlaufs der 
intrapontinen Bahn zu den Recti interni haben. 

Die ohne merkbare Volumszunahme des Organs in beide Klein- 



1) Spasme et paralysie des muscles de l'oeü. Gaz. hebd. 1877. Nr. 46, 47. 
p. 727. 
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hirnhemisphären eingebetteten Tumoren dürfen wir wohl als sym- 
ptomlos betrachten. 

Die Art des Herdes war leicht zu bestimmen. Die Stauungs- 
papille und der ganze Verlauf sprach für einen Tumor. Syphilis war 
weder beim Patienten, noch dessen nächsten Verwandten nachzu- 
weisen. Die constatirte Lungentuberculose, das Alter des Patienten, 
der Verlauf der Krankheit, der Sitz des Herdes im Pons machten 
von vornherein die Diagnose Tuberkel mehr als wahrscheinlich. 

Die Physiologie hat bis jetzt durchaus ungenügende oder eigent- 
lich gar keine Aufschlüsse über das Zustandekommen der combinirten 
Augenbewegungen zu geben vermocht. Alles, was wir besitzen, sind 
einige einleitende anatomische Daten, deren Gültigkeit nicht ange- 
fochten wird, und auf diese gestützt können wir einige anatomisch- 
physiologische Postulate bilden. Solche sind z. B.: Es müssen die 
Kerne der verschiedenen Augenmuskelnerven mit Organen höherer 
Dignität (z. B. der Rinde des Grosshirns) und (wohl indirect) mit 
den Endigungen der Optici verbunden sein. Es müssen ferner zu 
den Augenbewegungsapparaten gehörige Fasern als Commissuren 
und Kreuzungen die Mittellinie überschreiten. Kann man nun ein- 
zelne dieser Faserzüge auf anatomischem oder physiologischem Wege 
nachweisen, so hat man einen auch für die Diagnostik bedeutungs- 
vollen Schritt zur Erkenntniss der Mechanismen für unsere Augen- 
bewegungen gethan. 

Von vornherein scheint zum Nachweis der Verbindungen der 
Nervenkerne mit höheren Centren, sowie der die Mediane überschrei- 
tenden Systeme das Studium des ganz isolirten und von Opticus und 
Vierhügeln genügend weit entfernten Abducenskernes am günstigsten. 
Schon Vulpian*) hatte in den fünfziger Jahren, in der Absicht, die 
vorausgesetzte Kreuzung eines im Boden der Rautengrube aufsteigen- 
den Oculomotoriusursprunges nachzuweisen, den Bulbus des Hundes 
median durchschnitten, aber ohne Resultat. Jene Nervenbündel ver- 
muthete später Huguenin in Kreuzungsfasern des hinteren Längs- 
bündels der Haube, das mit Abducens- und Oculomotoriuskern in Be- 
ziehung steht. 

Später kamen die klinischen Beobachtungen der Physiologie 
und Anatomie zu Hülfe, und zwar bis jetzt nur in Bezug auf die 

1) Vulpian et Philippeaux, Note sur quelques expäriences faites dans 
Je but de determiner l'origine des nerfs prof. de l'oeil. Soc. de biologie. 1854. 

36* 
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Seitwärtsbewegungen. 1 ) 1858 war Foville 2 ) durch einen ziemlich 
reinen, aber nicht zur Section gekommenen Fall zu der Annahme 
geführt worden : „ que les filets moteurs qui animent le droit externe 
d'un oeil et le droit interne de Toeil oppos6, ämaneraient de la meme 
source. a 

1 . 3 ) Es war nach einem apoplektiformen Anfall mit bald wiederkeh- 
rendem Bewusstsein aufgetreten: Lähmung des ganzen linken Facialis und 
Hypoglossus und der rechten Extremitäten. Pupillen normal. Offenbar 
keine Deviation der Augen. Unmöglichkeit, die Bulbi über die Mittellinie 
hinaus nach links zu bewegen. Heilung in mehreren Wochen unter Jod- 
kalibehandlung. 

Bald darauf acceptirte G übler 4 ) die Foville'sche Erklärung 
für einen von Köchlin 5 ) beschriebenen Fall von pontiner Lähmung 
des gekreuzten Rect. int: 

2. Etwa 1 Monat vor Aufnahme des 3jährigen Knaben war zuneh- 
mender Strabismus externus des rechten Auges aufgetreten. Seit circa 
8 Tagen Lähmung des ganzen linken Facialis. Erst während der 
8tägigen Beobachtungszeit traten meningi tisch e Symptome 
auf. — Section: Stark in den 4. Ventrikel vorspringender, dem Boden 
desselben links aufsitzender, haselnussgrosser Tuberkel im Niveau des vom 
oberen und unteren Kleinhirnstiel gebildeten Winkels. Er greift sehr wenig 
auf den unteren und mittleren Kleinhirnschenkel, ebenso „kaum" auf die 
rechte Seite hinüber. An seiner Oberfläche ist er überall von einer dünnen 
Schicht Nervengewebe bedeckt. Protuberanz und Bulbus zum grössten Theil 
verschont. 

Nach Gubler hätte nun der Tumor die vom linken Abducens 
zum rechten Rectus int. ziehenden Fasern zerstört. Nach dem Obigen 
ist wohl ausgeschlossen, dass die isolirte Internuslähmung durch die 
Meningitis bedingt gewesen sei (Senator 6 )). 

1868 erschien dann die bekannte, von Vulpian inspirirte These 



1) Ich übergehe das Magendie'sche Symptom (vgl. Bernhardt, Virchow's 
Archiv. Bd. 69. S. 1), obgleich es wohl unbestritten auf Läsion eines Brücken- 
schenkels hinweist. Die Pathologie desselben ist ja noch in Dunkel gehüllt, und 
physiologisch kommt eine deutliche Höhendifferenz der Augenaxen gar nicht vor. 

2) Bullet, de la soc. anat. de Paris, in. p. 393—405. 1858 und Gaz. hebd. 1859, 
sowie ganz ausführlicher Bericht bei Grau x. 

3) Wir numeriren im Folgenden nur die Fälle von Ponsläsionen; dieselben 
sollen möglichst vollständig angeführt werden, da sie für diese Arbeit am meisten 
Wichtigkeit haben und zugleich weitaus die selteneren sind. 

4) Memoire sur quelques paralysies alternes etc. Gaz. hebd. 1858 et 1859. 
Ausführlicher Bericht bei Graux. 

5) Sur quelques cas de tubercules de l'encephale. These. Paris 1858. 

6) Zur Diagnostik der Herderkrankungen in der Brücke. Archiv für Psych. 
Bd. XIV. 
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von Pr^vost 1 ), der den Satz aufstellte, dass bei Läsionen in den 
Hemisphären eine conjugirte Deviation der Augen und des Kopfes 
immer nach der verletzten Seite stattfinde; bei Läsionen des „Mesen- 
cephalon" incl. Kleinhirn können sie auch in entgegengesetzter 
Richtung eintreten. Pr6vost fasste das Symptom als eine Zwangs- 
bewegung auf, die wahrscheinlicher einem Reizzustand als einer 
Lähmung zu verdanken sei. Er stützte sich auf 58 Beobachtungen 
und eine Anzahl Thierversuche. Die Theorie von Foville und 
Gubler berührte er nicht. Der einzige Fall von Ponsläsion (Beob- 
achtung 52) ist für uns ohne grossen Werth. Beachtenswerth ist 
blos das Verhalten der Kopfdreher. 

3. 70 jährige, wie es scheint blödsinnige Frau. Pneumonie. Ohne Ictus 
apoplecticus auftretende Hemiplegie rechts (inclusive Gesicht und Zunge). 
Zugleich hält Pat. Augen und Kopf nach rechts gedreht, ohne Steifigkeit 
des Halses. Am 2. Tage Nystagmus bei gleicher Augenstellung, der Kopf 
dagegen stark nach links gedreht. Tod am 3. Tage. — Section: Nahe 
dem unteren Ende des Pons in der mittleren Etage der linken Hälfte eine 
kleine Erweichung. (Keine genaueren Angäben.) 

Wahrscheinlich gehört auch der Fall 55 zu den pontinen Lähmun- 
gen trotz der Lage des Tumors im Kleinhirn, denn der entsprechende 
Facialis war in toto gelähmt, der Acusticus frei. 

4. Leyden 2 ). 49 jähriger Mann. Apoplektischer Anfall mit mehr- 
tägiger Bewusstlosigkeit , darnach rechtsseitige Lähmung und Anästhesie 
der Extremitäten, totale linksseitige Facialisparalyse und complicirtes 
Verhalten des Trigeminus. Zungenlähmung, vollständige Anarthrie der 
Sprache, Dysphagie, Schluchzen. Beide Augen während der 4 wöchentlichen 
Krankheitsdauer constant ad maximum nach rechts gewandt; das rechte 
Auge kann bis zur Mittellinie, das linke so gut wie gar nicht nach links 
bewegt werdeu. Pupillen normal. Beim Versuch, sich aufzurichten, Schwindel 
nach rechts. — Section: Blutung am Boden des 4. Ventrikels links, bis 
in den Anfang des Kleinhirnschenkels. (Nach Hunnius und der französi- 
schen Uebersetzung des Buches von Leyden.) 

Das Hineinragen der Erweichung in den Kleinhirnschenkel und 
die Höhendifferenz 3 ) der Augen erlaubt keine sichere Deutung des 
Falles. Es handelt sich wahrscheinlich um das Magendie'sche 
Phänomen. 



1) De la dSviation conjuguee des yeux et de la rotation de la töte dans 
certains cas d'hämiplegie. These. Paris 1868. 

2) Klinik der Kückenmarkskrankheiten. H. S. 65. 1875. / 

3) Nach Bernhardt, Berliner klin. Wochenschr. 1872. Nr. 40 und Virchow's 
Archiv. Bd. 69. S. 6. 1877. Leyden selbst dagegen sagt (S.401), die Augen seien 
nicht mehr nach oben als nach unten gedreht gewesen. 
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5. Ein etwas später von Broadbent 1 ) beobachteter Fall mit 
Deviation beider Augen nach rechts ist klinisch und anatomisch 
(zwei kleine Syphilome in Pons und Medulla oblongata, Seite nicht 
angegeben) zu ungenügend beschrieben, als dass er irgend wie ver- 
werthbar wäre. 

Die Sätze von Prävost präcisirte 1873 Desnos 2 ), indem er 
aussprach, dass bei Läsionen im Pons die Augen deviation immer 
nach der gesunden Seite stattfinde. Er erwähnt folgende Beobachtung: 

6. 42jährige Frau. Apoplektischer Anfall mit mehrstündiger Be- 
wusstlosigkeit. Paralyse der rechten Glieder und des rechten Facialis; 
Sensibilität rechts geschwächt; Kopf und Augen nach rechts gedreht; Pa- 
tientin konnte ihnen keine normale Stellung geben. Passive Drehungen 
des Kopfes finden starken Widerstand. So blieb der Zustand 14 Tage 
lang bei guter Intelligenz. Tod an Nierenblutung. — Section: Haselnuss- 
grosse Blutung in die linke Ponshälfte, ganz wenig auf die rechte Seite 
übergreifend, basalwärts vom Abducensker n. Verletzt waren (nach 
Luys) die Ursprungsbündel des Abducens, und zwar durch die lateralsten 
Theile der Blutung. Genauere Topographie fehlt. Die Figur (Schnitt in 
der Mediane) ist bedeutungslos. 

Anschliessend an die Mittheilung Desnos* erzählte F6r6ol 3 ) 
folgenden merkwürdigen Fall: 

7. 26 jähriger Mann. Allmählich trat (Winter 1872) auf: Hemiplegie 
und Hemianästhesie rechts, Lähmung des linken Facialis, Anfälle von hef- 
tigem Kopfweh und Erbrechen. Keine ataktischen Erscheinungen, kein 
Schwindel. Pupillenbewegung gut. Keine Deviation der Augen. Doppel- 
bilder. Der linke Bulbus kann nie über die Mittellinie nach aussen geführt 
werden. Bei conjugirter Seitwärtswendung nach links bleibt der rechte 
Bulbus ebenfalls in der Mittelstellung; Convergenzbewegungen werden bei 
monocularer und binocularer Prüfung gut ausgeführt. Erst nach starker 
Ermüdung bleibt der rechte Rectus internus zurück. Bedeckt man das linke 
Auge, so ist die Linkswendung des rechten Bulbus auch beim Blick auf 
ein entferntes Object zuerst vollkommen frei, kann aber durch Ermüdung 
für einige Zeit defect werden. Tod (20. März 1873) nach 6 wöchentlicher 
Beobachtung, während welcher Patient immer schwächer geworden war, 
ohne dass sonst die Symptome sich änderten. — Section: Oculomotorii 
und Abducentes beim Austritt anscheinend gesund. Kirschkerngrosser Tu- 
berkel in der oberen Etage der Brücke, an deren hinterem Ende ; V* seines 
Volumens überschreitet die Mittellinie nach rechts. Aus dem Gedächtniss 
theilte Fe're'ol später mit, dass der Tumor genau die gleiche Lage gehabt 
habe wie der von Graux beschriebene (s. unten). Keine Abbildung. 



1) Med. Times\nd Gaz. 1872. Vol. I. p. 554. 

2) Bullet, de la soc. m<§d. des hdpit. de Paris. 1873. T. X. 2. sene. p. 8T. 
Ausführliches Citat bei Graux, der aber die Bemerkung von Luys nicht kennt. 

3) Bullet, de la soc. meU des höpit. de Paris. T. X. 28. mars 1873. 
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F6r6ol zog aus dieser Beobachtung den Schluss, dass die 
Innervation des Rectus int. nur insoweit vom Pons aus geschehe, 
als er synergisch mit dem gekreuzten Abducens zu wirken habe. 

8. Der Fall von Hughlings Jackson 1 ) ist symptomatologisch 
und anatomisch so complicirt, dass er für unsere Betrachtung in 
keiner Weise verwerthbar ist. Wahrscheinlich hatte ein Tumor im 
linken oberen Drittel der Rautengrube die ab- und zu- 
nehmende Schwäche der Augenwender nach links bedingt. 

Es wurde aber im gleichen Jahre durch den Fall von Eich- 
horst 2 ) bewiesen, dass ein Ponsherd, der conjugirte Deviation der 
Seitwärtswender der Augen macht, auch vor der Gegend des Ab- 
ducenskernes liegen kann. 

9. 47 jährige Frau. Nach einem apoplektischen Anfall mit mehrstün- 
diger Bewusstlosigkeit blieb bei ganz gut erhaltener Intelligenz 3 Tage lang 
stark erschwerte Sprache (Bezeichnung der Gegenstände kennt Patientin 
gut; sie macht sich durch Zeichen verständlich). Zunge stark nach rechts 
abweichend. Unmöglichkeit zu schlucken. Lähmung des rechten Gaumens, 
des rechten Facialis. Sensibilität im linken Trigeminus herabgesetzt. Gehör, 
Geruch gut. Der Kopf ist stark nach rechts gedreht. Patientin kann ihn 
nicht nach links hinüber bewegen, passiv kann dies aber ohne Widerstand 
und ohne Schmerzen geschehen. Patientin hat die Meinung, dass 
sie eine normale Stellung einnehme. Augen ad maximum nach 
rechts gedreht; beide folgen aber sicher, leicht und congruent nach links. 
Keine Lähmung der Augenmuskeln. Pupillen sehr eng, reagiren nicht auf 
Licht. Rechtsseitige Körperlähmung. Patientin kann gerade und ohne 
Schwanken sitzen , beim Liegen dreht sie sich fast immer etwas auf die ge- 
lähmte Seite. Am 4. Tage Koma, Lage mehr auf der rechten Seite. Tod 
am 6. Tage. — Section: Thrombose der Basilaris. Am hinteren Umfange 
des Kleinhirns einzelne hämorrhagische Infiltrationen bis Erbsengrösse. Ein 
Erweichungsherd in der linken Brückenhälfte, sich genau auf die vordere 
Hälfte beschränkend. Derselbe greift tief nach innen, doch nicht bis auf 
den 4. Ventrikel. Die Figur gibt nur die basale Ausdehnung. 

Dieser Fall ist sehr interessant für die Beurtheilung von Zwangs- 
stellungen. Wer nicke möchte ihn zu Schlüssen nicht verwenden, 
weil der Tod zu früh eintrat, als dass Fern Wirkung ausgeschlossen 
werden könnte. Er scheint aber bei dem so gut erhaltenen Sen- 
sorium und der Art der Läsion doch nicht ganz werthlos für vor- 
sichtige theoretische Verwendung zu sein. Durch eine (lähmende) 
Fernwirkung auf ein Centrum in der Gegend des Abducenskernes 
lässt sich die starke Deviation schon deshalb nicht erklären, weil 
eben keine Lähmung der Linkswender bestand. 

1) Med. Times and Gaz. I. p. 6. Januar 1874. Citat und Besprechung bei 
Wernicke, Archiv f. Psych. Bd. VII. S. 513. 

2) Charitö-Annalen. 1874. S. 224. 
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10. Der Fall von Hallopeau 1 ) hat auch blos 9tägige 
heitsdauer. Er ist aber interessant, weil der Herd (Erweichung) 
genau den Kern des linken Abducens eingenommen haben soll 
(5 Mm. Durchmesser auf dem Querschnitt) und trotzdem die anfäng- 
liche Lähmung des rechten Rectus int. wieder zurückgegangen war. 
Freilich ist eine mikroskopische Untersuchung nicht erwähnt. 

36 jährige Gravida. Mitralstenose. Oedem der Beine. Kopfweh, dann 
Lähmnng des ganzen Facialis links; das linke Auge kann nicht abducirt 
werden; auch die Adduction des rechten Auges nicht bis zur normalen 
Grenze möglich. Rechter Arm geschwächt. Schwindel beim Gehen. Am 
folgenden Tage Paralyse des rechten Beines. Das linke Auge nach innen 
abgewichen. Am 4. Tage Lähmnng auch des linken Beines. Am 8. Tage 
Angenbewegnng freier, allein noch die Lähmung des linken 
Rectus externus deutlich sichtbar. 

Eine weitere von Graux 2 ) angeführte Beobachtung Hallo- 
peau's gehört vielleicht auch hierher. Der Sitz des Herdes lässt 
sich aber zu wenig sicher bestimmen. 

Der erste klinisch und anatomisch genau untersuchte Fall stammt 
von Wernicke 3 ): 

11. 58 jähriger Mann. Allmähliches Eintreten der Symptome inner- 
halb 4 Wochen unter Schwindel, Kopfschmerz, Doppelsehen. Status der 
Aufnahme: Sensorium frei. Lähmung des ganzen linken Facialis. Harte 
Spannung des linken Masseter. Zunge nicht gelähmt. Sprache etwas näselnd. 
Deglutition: Patient hat das Gefühl, es bleiben ihm Speisen im Halse 
stecken. Die Augenlider decken beiderseits die Cornea bis zum oberen 
Ripillenrande. Beide Bulbi standen dauernd nach rechts gewandt, der 
linke noch mehr im inneren als der rechte im äusseren Winkel; beim Blick 
nach links folgt das linke Auge gar nicht, das rechte nur bis zur Mittel- 
linie. Wird jedes Auge einzeln untersucht, so kann ebenfalls das rechte 
Auge nur bis zur Mittellinie, das linke nur so weit nach links bewegt wer- 
den, dass sich der innere Cornealrand höchstens 3 Mm. von der Carunkel 
entfernt. Die anderen Bewegungen gehen rechts und links gut von Statten. 
Ohne besondere Vorrichtung hat Patient keine Doppelbilder. Pupillen eng; 
die linke etwas enger als die rechte. Kopf frei beweglich,' ohne Deviation. 
Sensibilität und Motilität der Extremitäten gut. Sensibilität des Gesichts 
rechts etwas abgeschwächt. Gesichtsfelder, soweit Prüfung möglich, normal. 
Tod fast 2 Monate später. — Sectio n: Linker Facialis und Abducens stark 
degenerirt. Oculomotorii normal. Ziemlich scharf begrenzter Tuber- 
kel in der Haube, der nur ganz wenig auf die rechte Seite übergreift. 
Geschädigt ist im unteren Brückentheil und oberen Gebiet der Medulla ob- 



1) Arch. de phys. norm, et path. p. Brown-Se'quard. 2. se'rie. T. HI. 1876. 

2) De la paralysie du moteur ocul. ext. etc. Th6se. Paris 1878. p. 52. 

3) Arch. f. Psych. 1877. S. 513, woselbst auch die Literatur bis zu diesem 
Jahr kritisch geschichtet ist. Ferner: Sitzungsbericht der Berliner med.-psych. 
Ges. 7. II. 1876. Arch. f. Psych. 1877. S. 639 ff. 
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longata der linke Facialiskern mit den zum Knie ziehenden Fasern, der 
linke Abducenskern , die hintere (obere) Hälfte der Raphe, beide hinteren 
Längsbündel, beide linken Acusticuskerne, ein Theil des Corpus restiforme, 
das obere Ende des hinteren Glossopharyngeuskerns, ferner die motorische 
Wurzel des Quintus und das untere Drittel ihres Kerns, die gekreuzte 
absteigende Quintuswurzel. Die genauere Beschreibung siehe im Original, 
dem vollkommen orientirende Zeichnungen beigegeben sind. 

Damit war nicht nur der Beweis geleistet, dass ein Herd in der 
Gegend des Abdueenskernes neben dem gleichseitigen Abducens auch 
den Rectus int. der anderen Seite lähmen könne, sondern es war auch 
nachgewiesen, dass in solchen Fällen der den gelähmten Rectus int. 
enthaltende Oculomotorius intact sei. Dadurch ist äusserst wahr- 
scheinlich gemacht, dass nicht periphere Fasern des Rectus int. oder 
deren Ursprungskern lädirt werden, sondern blos centrale Verbin- 
dungen des Oculomotoriuskernes. *) Wer nicke nahm deshalb ein 
paariges „Centrum für associirte Seitwärtsbewegungen 
der Bulbi a an, das im Abducenskern oder dessen Nähe sich be- 
finde. Das linke würde der Bewegung nach links, das rechte der 
nach rechts Vorstehen. Ferner stellte er den Satz auf: „Eine Hemi- 
plegie, welche mit einseitigem oder doppelseitigem Verlust der Seit- 
wärtsbewegung der Augen einhergeht, beruht auf Unterbrechung der 
Willensbahn im Niveau des Abdueenskernes." 

Zu eben diesem Schlüsse kam gleichzeitig Graux 2 ), der folgende 
wichtige Beobachtung brachte: 

12. 21 jähriger Mann. Anamnese: 1875 8 Tage dauernder Anfall 
von Kopfweh, Schwindel, Erbrechen, Schlechtsehen (Störung der Augen- 
bewegungen?). 1876 während 2 — 3 Monaten die gleichen Erscheinungen, 
daneben Ohnmächten. Frühjahr 1877 abermals die gleichen Symptome, 
der Schwindel war aber continuirlich. Status am 29. Juni 1877 : Sehschärfe 
beiderseits gleich, Refraction normal, keine Diplopie. Offenbar keine aus- 
gesprochene Deviation der Bulbi. Bei monocularer Prüfung kann das 
rechte Auge nur in grossen Oscillationen über die Mittellinie nach aussen 
gebracht werden. Alle Bewegungen des linken Auges sind dagegen frei. 
Beim binocularen Blicken nach rechts macht das linke Auge genau die 
Oscillationen des rechten mit. Convergenzbewegungen durchaus frei. — 
Später ausgesprochener Strabismus int. des rechten Auges; die Lähmung 
des rechten Abducens und — für das binoculare Sehen — parallel damit 
die des linken Rectus internus machte weitere Fortschritte. Beide Augen 
überschreiten nach rechts nur wenig die Mittellinie. Schliesslich traten auch 



1) Dieser principielle Unterschied zwischen der Annahme Wernicke's und 
der Theorie Foville's und der späteren französischen Autoren ist gegenüber 
Hunnius (S. 52, 61) ausdrücklich hervorzuheben. 

2) De la paralysie du moteur externe etc. These. Paris 1878. Der gleiche 
Fall bei Revillout, Gaz. des höpit. 1877. No. 90, 93, 98. 
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beim monocularen Sehen und bei Convergenzbewegungen im linken Auge 
Oßcillationen auf. — Intelligenz erhalten ; zeitweise Ohnmächten. Sensibilität 
und Motilität der Glieder und des Gesichts normal. Häufiger Schwindel, 
der immer zunahm. Patient konnte schliesslich nur noch auf 
der linken Seite liegen. Der Kopf ist auf die linke Schulter ge- 
neigt, kann nicht nach rechts gedreht werden; sobald sich Patient nach 
rechts dreht, treten Schwindel und Nausea auf. Passive Drehung des 
Kopfes ist schmerzhaft. 27. August Zeichen von Meningitis. Tod 1. Sep- 
tember. — Section: Der rechte Abducens dünner als der linke. Erbsen- 
grosser Tuberkel unter der Pia der rechten Kleinhirnhemisphäre. Hasel- 
nu88grosser Tumor rechts im ventricularen Theil der Haube in der Gegend 
der Eminentia teres, den Boden der Rautengrube sehr stark erhebend, an- 
scheinend die linke Seite nicht beschädigend. Eine genauere Untersuchung 
wurde nicht gemacht. Die beigegebene Figur bringt keine weitere Auf- 
klärung. 

Graux lässt eine eingehende Besprechung der conjugirten De- 
viation der Augen folgen, in welcher er mit Benutzung der gleich- 
zeitigen anatomischen und physiologischen Untersuchungen von Duval 
und Laborde zu folgenden Schlüssen kommt: 

Verletzung eines gleichen Punktes (Umgegend des Abducens- 
kerns) verursacht conjugirte Abweichung der Augen infolge von Läh- 
mung des gleichseitigen Rectus externus und des gekreuzten Rectus 
internus — der Rectus internus braucht nicht für alle Functionen 
gelähmt zu sein. — Umgekehrt deutet die seitliche conjugirte Augen- 
deviation mit mathematischer Sicherheit auf Verletzung jener Gegend. 
Der Abducenskern sendet Fasern zum gekreuzten Rectus internus; 
diese stehen den conjugirten Seitwärtsbewegungen des Auges vor, 
während die vom Oculomotoriuskern stammenden Fasern die Con- 
vergenzbewegung besorgen. — „Bei Hirnläsionen mit Ictus apoplec- 
ticus" ist die conjugirte Deviation hervorgebracht durch eine Fern- 
wirkung auf den Abducenskern, welche vielleicht durch den Liquor 
cerebrospinalis vermittelt wird. 

Der Fall Graux's hatte Duval und Laborde 1 ) an die Ver- 
bindungen der Kerne des Abducens und der Nervenfasern der Oculo- 
motorii und Trochleares mit dem hinteren Längsbündel erinnert, die 
«ie an dem Pons einer Katze gesehen. Sie fanden dann die gleichen 
Fasern sehr leicht nachweisbar beim Pavian und zeigten, dass Ver- 
letzung des Abducenskerns Lähmung des gleichseitigen Abducens und 
Schwäche des gekreuzten Rectus internus verursache, während durch 
Reizung des Kerns (Elektricität oder Verletzung blos in der Nähe 

1) Journal de l'anat. et de la phys. par Robin et Pouchet. 1880. p. & 6 - "~" 
Ferner Laborde, Influence du bulbe etc. Gaz. m6d. 1878. No.3; ferner Soc. 
de biologie. 18. Nov. 1877; Gazette des höpit. 1877. p.145; Graux, I.e. 
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desselben) umgekehrt sich krampfhafte conjugirte Augenbewegungen 
nach der operirten Seite hin einstellten. Nach Graux kam es auch 
vor, dass momentan nach der Verletzung Drehung nach der operirten 
Seite (Ueberwiegen der Reizung) eintrat, worauf sich erst die für die 
Lähmung charakteristische Stellung ausbildete. Verletzung beider 
Abducenskerne machte Strabismus convergens. Die Versuche dieser 
Autoren sind aber nicht ganz unanfechtbar, weil keines der Thiere 
mit Ausfallssymptomen die Operation um mehr als einen Tag über- 
lebte. Das hintere Längsbündel allein zu verletzen, haben sie nicht 
versucht. — Später glaubte Duval 1 ) auch beim Menschen nach- 
gewiesen zu haben, dass das von einem Abducenskern nach vorn 
ziehende Faserbündel in den Oculomotorius der anderen Seite ein- 
trete. Die Kreuzung desselben soll in der Nähe der Vierhügel ge- 
schehen. 

13. Grasset 2 ). Schwachsinnige Frau. Seit 4 — 5 Monaten Lähmung 
der Glieder rechts und des Hypoglossus, des ganzen Facialis und Abducens 
links. Recti interni nicht gelähmt. Linkswendung des rechten 
Auges frei. Complete Blindheit aus Opticusatrophie. Pupillen gleich, 
ohne Reaction. Augen und Kopf nach rechts gedreht. Lage auf der rech- 
ten Seite. Auf Aufforderung kann Patientin sich auf den Rücken legen, 
dreht sich aber sofort wieder auf die rechte Seite. Tod nach längerer Be- 
obachtungszeit. — Section: Zwei kleinere Sarkome an der basalen Fläche 
der linken Ponshälfte, nicht mehr als 3 Mm.' in die Substanz hineingreifend, 
das eine an der bulbären, das andere an der pedunculären Partie. Zwei 
fast symmetrische Sarkome in den Grosshirnhemisphären, die Tractus optici 
lädirend. 

Irgend welche Schlüsse dürfen aus diesem Falle natürlich nicht 
gezogen werden. Als Beispiel ist er aber nicht uninteressant: der 
untere Ponsherd hatte offenbar den Abducens gelähmt, der obere 
(analog dem Fall Eichhorst) die Deviation verursacht, während 
die beiden Grosshirnherde nach Grasset in ihren Wirkungen auf 
die Rotation sich aufheben mussten — oder wohl besser, auf die 
Augenmuskeln keinen Einfluss hatten. 

14. 1680 publicirte Wernicke seinen oben (S. 537 u. 538) an- 
geführten, sehr interessanten Fall. Es fehlen leider ausdrückliche 
Bemerkungen über monoculare und Convergenzbewegungen. 

Unterdessen hatte die Physiologie des Grosshirns durch die 
Arbeiten Hitzig's und seiner Nachfolger einen neuen Aufschwung 
genommen. In Bezug auf die Augenbewegungen hatte Hitzig selbst 

1) Relations de la sixieme paire etc. Soc. de biologie. 30. Nov. 1879 und 
Gazette des höpit. 1879. p. 1115. 

2) Montpellier me*d. 1878. I. p. 323 u. II. p. 57. 
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an der Rinde des Hundegehirns eine Stelle entdeckt, von der aus 
die Muskeln des entgegengesetzten Auges einzeln gereizt werden 
konnten. Auch Ferrier hatte zwei Stellen gefunden, deren Reizung 
Wendung der Bulbi und des Kopfes nach der anderen Seite bewirkte. 
Umgekehrt hatten die Exstirpationsversuche Munk's eine Schwäche 
der combinirten Seitwärtsbewegung nach der entgegengesetzten Seite 
zur Folge. 

Die Pathologie suchte mit der Physiologie gleichen Schritt zu 
halten. Schon 1876 hatte Landouzy 1 ) das Pr 6 vost'sche Phänomen 
als ein Herdsymptom gedeutet und sogar die Lage des Centrums für 
Augen- und Kopfdrehung in der Hirnrinde zu bestimmen versucht. 
Er verlegte dasselbe — allerdings noch ohne genügende Anzahl von 
Beobachtungen — in den Gyrus angularis. 

Zugleich machte Landouzy darauf aufmerksam, dass man bei 
der conjugirten Abweichung der Augen und der pathologischen Stel- 
lung des Kopfes unterscheiden müsse zwischen Lähmung und Reizung 
der Nervencentren. Merkwürdigerweise erklärte er aber die nach 
Prävost regelrechten Fälle durch Reizung, die unterdessen beob- 
achteten Ausnahmen als Lähmungen, obgleich seine angeführten zahl- 
reichen Beispiele ausser einem einzigen gerade das Umgekehrte be- 
wiesen. 

1879 corrigirten dann Grasset 2 ) und Landouzy 3 gleichzeitig 
diesen Irrthum, indem sie aussprachen, dass ein Kranker mit 
Grosshirnläsion nach der Seite des Herdes sehe, wenn 
dieser ein lähmender sei, dagegen die betroffenen Glie- 
der ansehe, wenn die Läsion eine reizende sei. Das 
Umgekehrte finde statt bei Herden im Pons. 

Grasset stellte zugleich die bis jetzt vorhandenen corticalen 
Läsionen, welche conjugirte Deviation gemacht hatten, zusammen 
und kam zu dem Resultat, dass dieselben „meistens in den die Fossa 
Sylvii umgebenden Windungen (Ferrier 13, 13', 14) a ihren Sitz 
hätten. 

Landouzy nahm auch Rücksicht auf die complicirten Verhält- 
nisse der Kopfdreher, ohne jedoch eine genügende Anzahl in dieser 
Beziehung genauer Beobachtungen zur Verfügung zu haben. Er 

1) Contribution & T&ude des convulsions et paralysies liöes aux meningo- 
encephalites fronto-pariätales. These. Paris 1876. Mit topographischen Figuren. 

2) De la deviation conjuguee de la töte et des yeux. 1879. Paris, de Lahaye, 
und unter gleichem Titel das Nämliche: Montp&lier m6dical. 1879. T.I. p 504. 

3) De la deviation conj. des yeux. etc. Bulletin de la soc. anat. 1879. p. 293. 
— Das Gleiche, aber ohne das Schema: Progres meM. 1879. No.36— 49. p. 69 8 - 
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dachte sich die den Augenbewegungen coordinirte Drehung des Kopfes 
hauptsächlich ausgeführt durch den Sternocleidomastoideus der der 
Drehung entgegengesetzten Seite. Die Innervation desselben zu die- 
sem Zwecke geschehe durch Fasern des Accessorius, deren centrale 
Verbindung ich von der Pyramidenfaserung über ihrer Kreuzung 
trenne, die also im Zusammenhang mit der gleichseitigen Hirnrinde 
ständen. Um die gekreuzte Lähmung dieses Muskels vom Pons aus 
zu erklären, Hess er die centralen Bahnen jenes Accessoriusantheils 
in der Mitte des Pons die Raphe überschreiten und nach einer kurzen 
Excursion daselbst wieder in die ursprüngliche Hälfte zurückkehren. 
Seine Annahmen veranschaulicht er durch ein Schema, in welchem 
die Bahnen für Seitwärtsbewegung der Augen in der Mitte des Pons 
sich kreuzen, aber unmittelbar oberhalb dieser Decussation den Zweig 
für den gleichseitigen Rectus internus abgeben. 1 ) 

Die nämliche Idee wie Grasset und Landouzy sprachen auch 
Hughlings Jackson und Pristley Smith aus; auch Ferrier 
adoptirte sie. Dieselbe liegt ferner der eingehenden Arbeit von 
Hunnius 2 ) zu Grunde. Dieser Autor stellte die ganze Literatur 
über Störung der combinirten Augenbewegungen zusammen, Hess die 
entsprechenden Verhältnisse der Kopfdrehung als noch nicht spruch- 
reif zur Seite und bewies die Richtigkeit der von Grasset und 
Landouzy aufgestellten Regel für die conjugirte Augendeviation, 
indem er auch die unterdessen beobachteten fünf (scheinbaren) Aus- 
nahmen besprach und durch die Annahme erklärte, dass bei be- 
stehender Lähmung der Centren für die Extremitäten sehr wohl die 
Centren für die Augenbewegung sich in einem Reiziyigszustand be- 
finden können. Hunnius erweiterte ferner unsere Kenntnisse in 
einem sehr wichtigen Punkte, indem er, gestützt auf viele Beobach- 
tungen, aussprach, dass auch blosse Schwächung der Augenbewe- 
gung nach der gelähmten Seite hin ohne Deviation bei Grosshirn- 
apoplexien vorkomme, ja etwas sehr Häufiges sei. Er zeigte ferner, 
wie unsicher unsere Kenntnisse über die Stellung des Kleinhirns und 
der Vierhügel zu den combinirten Augenbewegungen noch seien, und 
besprach dann eingehend die Verhältnisse in der Brücke. Dabei 
stellte er, gestützt namentlich auf eine eigene, sehr sorgfältige Be- 
obachtung, fest, dass die Störung der combinirten Seitwärtsbewegungen 

1) Dass diese Auffassung nicht richtig ist, dass die centrale Verbindung eines 
Bectus internus in der gegenüberliegenden Fonshälfte liegen, also doppelt gekreuzt 
sein muss, beweist jedes einzelne der bis jetzt angeführten Beispiele. Wir werden 
deshalb im Folgenden nicht mehr auf diesen Punkt zurückkommen. 

2) Zur Symptomatologie der Brückenerkrankungen u. s. w. Bonn 1881. 
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durch einen Ponsherd nicht nothwendig die Läsion des Abducens- 
kerns oder dessen nächster Umgebung involvire. Schliesslich stellte 
er mit Zugrundelegung der Wer nicke* sehen Ansicht eines Centrums 
für conjugirte Seitwärtsbewegungen der Bulbi folgendes Schema auf 
(Fig. 12, Taf. IV. V): 

„Von der Gehirnrinde G, G r geht jederseits eine Willkürbahn m, m' aus, 
welche den Impuls zur Seitwärtsbewegung der Blicklinie in das Abducens- 
centrum a 9 a ' trägt. Die Willkürbahn kreuzt sich in der Mittellinie, wahr- 
scheinlich im vordersten Theil der Brücke. Um die Zeichnung nicht zu 
compliciren, ist in derselben die Kreuzung weiter vorne gezeichnet. Vom 
Abducen8centrum a, a 1 entspringt der Nervus abducens zum Rectus exter- 
nus Re. Von diesem Centrum a 9 das gleichzeitig Centrum der synergi- 
schen Seitwärtswendung beider Bulbi ist, geht eine Bahn nach vorne, kreuzt 
die Mittellinie und senkt sich in jenen Antheil des Oculomotoriuskerns 0, 0' 
ein, der den Rectus internus Ei innervirt. Ausserdem ist ein Centrum c 
angegeben, das der Convergenzbewegung beider Bulbi vorsteht. Die Ver- 
knüpfung dieses Centrums mit der Grosshirnrinde ist im Schema nicht ge- 
zeichnet. B ist die Brücke." 

Ein Herd bei d setzt das Centrum für Rechtswendung der Blicklinie 
ausser Function (Fr 6 vost'sches Phänomen bei Grosshirnläsionen). Ein 
Herd e macht die gleichen Symptome, aber ungekreuzt (Pre* vost'sches 
Phänomen bei Ponsherden), ebenso jeder Herd, welcher die Centren selbst 
zerstört ; Herd f erklärt den Fall von G u b 1 e r. 

Sein eigener Fall ist folgender: 

15. Hunnius. 40 jähr. Mann. Am 16. December 1879 apoplektiformer 
Anfall. 2 Tage später folgender Status: 1. Völlige Intactheit der Recti sup. 
et inf., sowohl bei monoeuiarer als binocularer Prüfung. 2. Totale Unfähig- 
keit, den Rect. int. und ext. des linken und den Rectus int. des rechten 
Auges willkürlich zu bewegen. 3. Nur die Convergenzbewegung kann aus- 
geführt werden, aber mit Mühe und blos bei binocularem Sehen. 4. Links- 
wendung der Blicklinie absolut unmöglich. 5. Der linke Bulbus steht in 
der Mitte, der rechte ist um circa 40° nach aussen abgewichen. 6. Spinale 
Myosis. — Daneben sehr starke Dysarthrie; totale Lähmung der rech- 
ten Extremitäten und des rechten Hypoglossus und Facialis (auch Augen- 
8chlus8 und Stirnrunzeln rechts weniger kräftig). Kopf anhaltend nach 
rechts gedreht, kann auf Geheiss nach allen Richtungen frei bewegt wer- 
den. Sensibilität normal. Sensorium frei. — Sehvermögen ungestört; keine 
Hemianopsie; kein Nystagmus. 

21. December. Der linke Bulbus um ein Geringes nach innen gezogen, 
der rechte so weit nach innen gedreht, dass kein Strabismus divergens 
mehr besteht, sondern conjugirte Abweichung beider Sehaxen nach rechts. 
Sonst keine Aenderung. 

28. December. Tod an Pneumonie. 

Sectio n. Alle Hirnnerven, auch die Abducentes normal. Erweichungs- 
herd in der linken Brückenhälfte, beginnend hinter dem vorderen Brücken- 
rand, in der Mitte der Brücke die grösste Ausdehnung einnehmend. Er 
fasst (scheinbar?) noch einen Theil der austretenden Abducensfasern in sich, 
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bleibt aber immer in grösserer Entfernung von dem voll- 
ständig unversehrten Abducenskern. Die Pyramidenfasern sind 
ganz zerstört. Die Erweichung hört am unteren Rande des Pons in der 
Pyramidenfaserung auf. 

Von weiteren Beobachtungen der letzten Jahre sind noch zwei, 
die etwas Neues bringen. Die eine ist das einzige Beispiel von 
blosser Parese beider Linkswender vom Pons aus ohne conjugirte 
Deviation, die andere bringt einige neue anatomische Gesichtspunkte 
(Senator). 

Den ersten Fall sah ich als Student auf der Klinik des Herrn 
Prof. Huguenin. Er wurde beschrieben von Hofstetter 1 ), dessen 
Angaben ich hier folge. 

16. Huguenin-Hofstetter. 23 jähriger Mann. Von Mitte Juni bis 
17. November 1879 hatten sich ohne Störung des Allgemeinbefindens all- 
mählich folgende Symptome entwickelt. Motilität: Pupillen gleich, Reac- 
tion gut. „ Patient folgt mit den Augen dem Finger nach allen Richtungen, 
doch ist die combinirte Augenbewegung nach links nicht ganz so ausgiebig 
wie nach rechts. w Rechter Mundfacialis, Glossopharyngeus motorius, Hypo- 
gloesus paretisch; rechte Zungenhälfte etwas atrophisch. Auch der linke 
Hypoglossus geschwächt. Starke kinesodische Dysarthrie. Schwäche der 
rechten Extremitäten. Sensibilität inclusive Muskelgefühl normal. Höhere 
Sinne normal. Opticuspapille vielleicht etwas röther als normal. — Allmäh- 
liche Zunahme dieser Symptome. Tod an Basilarmeningitis und Pneumonie 
(3. Januar 1880). — Section. Zwei Ponstumoren, von denen der eine den 
grössten Theil des oberen rechten Viertels des Pons einnimmt. Die Hauben- 
region Mos verdrängt und etwas atrophirt, der basale Theil dieser Pons- 
hälfte dagegen zum grössten Theil zerstört. Die Haube abwärts von 
der Gegend des Trigeminusaustrittes normal. Zellenzahl 
der Abducens- und Facialiskerne beiderseits ungefähr gleich. 
Rechts ein kleinerer Tumor im basalen Theil der proximalen Hälfte des 
Pons. Der Publication sind Zeichnungen beigegeben, die die anatomischen 
Verhältnisse erläutern. 

Der Fall von Senator 2 ) ist folgender: 

17. 41 jähriger Beamter. Januar 1880 Anfall mit Schwindel, Schwer- 
beweglichkeit der rechten Extremitäten, Kribbeln in denselben und in der 
linken Gesichtshälfte, Doppelsehen. Patient erholte sich, konnte wieder 
arbeiten. — November 1881 ganz ähnlicher Anfall. 4 Wochen später: 
Aufhebung der Schmerzempfindung des zweiten linken Trigeminusastes. 
„ Die Augenbewegungen sind zwar in den meisten Beziehungen frei, jedoch 
fällt auf, dass beim Fixiren für die Nähe das rechte Auge 
nicht über die Mittellinie nach links hinauskommt, während 
das linke Auge die Con vergenzstellung, einnimmt. Patient 



1) Zur Casuistik der Ponstumoren. Züricher Dissertation. Zug 1880. 

2) Zur Diagnostik der Herderkrankungen in der Brücke. Archiv für Psych. 
Bd. XIV. S. 643. 
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gibt an, beim Blick stark nach rechts zeitweise DoppelbflH H 
der, parallel nebeneinander stehend, zu haben. u — Scbwäche^B 
der rechten Extremitäten. — 13. December 1881 ganz ähnlicher Anfall, V 
ebenfalls ohne Bewusstseinsverlust. Die dadurch gesetzten Symptome Wie- ^ 
ben, wurden nur im Laufe der folgenden Tage etwas ausgesprochener. Es J 
bestand Lähmung der rechten Extremitäten, Parese des ganzen linken * 
Facialis mit Entartungsreaction. In der Ruhe parallele Abweichung 
der Augen nach rechts, Unvermögen, die Bulbi nach links 
über die Mittellinie hinaus zu führen. Beim Fixiren für die 
Nähe bewegt sich der rechte Augapfel wenig oder gar nicht 
nach innen, während der linke nasalwärts gekehrt bleibt. 
Alle anderen Augenbewegungen frei. Pupillen reagiren auf Licht und 
Accommodation. Kopf sinkt nach vorn, kann aber nach allen Richtungen 
bewegt werden. Zunge stark nach rechts. Schlucken unmöglich. Herab- 
setzung der Schmerzempfindung, Aufhebung des Tast- (?), Temperatur- und 
Muskelgefühls in den gelähmten Extremitäten. Plötzlicher Tod am 13. Tage. 
— Sectio n: Gerinnsel in der linken Vertebralis. Verschmälerung der lin- 
ken Hälfte der Meduila oblongata. Am Boden des 4. Ventrikels zahlreiche 
kleinere Blutungen; eine grössere, etwa 1 Mm. breite erstreckt sich längs 
der Mittellinie in einer Ausdehnung von circa 1 Cm. in der oberen Hälfte 
des grauen Bodens. Eine kleinere, ebenfalls ganz oberflächliche liegt an 
einer Stelle, die ungefähr dem linken Abducenskern entspricht. Der Boden 
daselbst deutlich eingesunken. In der linken Hälfte der Meduila oblongata 
eine rothe Erweichung, die vom unteren (caudalen) Ende des Abducens- 
kerns bis zum unteren Ende des Hypoglossuskerns reicht. Betroffen sind 
in dieser Höhe einzelne Fasern des Abducens, nahe dem Kern desselben, 
der mediale Theii des Corpus restiforme, ein Theil der tieferen Querfaser- 
schicht des motorischen Feldes und der Brücke. Höchstens zum ganz klei- 
nen Theil afficirt ist der Abducenskern. In der Höhe der Spitze der Olive 
nimmt der Herd die ganze linke Hälfte des Querschnittes ein, mit Aus- 
nahme der äusseren Hälfte der Olive und des grössten Theils der Pyra- 
miden. 

In seiner Epikrise bespricht Senator kurz die Casuistik und 
dann die aufgestellten Hypothesen, von denen keine ganz genügend 
ist. Der Autor ist geneigt, die Lähmung der Convergenzbewegung 
vom Pons aus als indirectes „Herdsymptom durch Hem- 
mung und dergleichen" aufzufassen. Im Ferneren macht Sena- j 
tor darauf aufmerksam, dass wohl conjugirte Deviation ohne Läh- i 
mung der Willkürbewegung Herden in der vorderen Ponshälfte zu 
verdanken sei und dass in Zukunft auch die haJbreflectorischen, von 
Gehör und Tastgefühl ausgelösten Augenbewegungen zu prüfen seien. j 

Sehr bemerkenswerth ist in diesem Falle der nach der zweiten 
Attacke zurückgebliebene Ausfall der Convergenzbewegung 
am rechten Auge ohne Störung der combinirten Bewe- 
gung nach links. Ist dieses Symptom einem Ponsherd zu ver- 
danken, so ist es, soviel ich weiss, das einzige in seiner Art. Bs 
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fehlt aber die genaue anatomische Untersuchung der vorderen Pons- 
hälfte und der Oculomotoriuskerne. Ferner bestand Doppelsehen 
bei extremer Blickrichtung nach rechts, so dass auch einer der 
Rechtswender in seiner Function gehemmt gewesen sein muss. 
Diese sehr interessante Beobachtung lässt sich deshalb vorläufig nicht 
verwerthen. 

Aus den letzten Jahren sind noch folgende Beobachtungen zu 
notiren : 

18. Poulin 1 ). 37 jähriger Mann. Hatte seit 6 Monaten bemerkt, 
„dass er mit dem rechten Auge nicht mehr nach aussen sehen konnte" 
und zugleich schwächer wurde in den linken Extremitäten. Keine Con- 
tracturen, keine Sensibilitätsstörungen. Rechter Abducens gelähmt, der 
linke Rectus internus ebenfalls inactiv bei binocularer Prüfung; bei be- 
decktem rechten Auge aber ist das linke nach allen Seiten frei beweglich. 
(Convergenz nicht erwähnt, offenbar erhalten, weil keine Doppelbilder an- 
gegeben werden ; ob Deviation bestand, ist fraglich.) Zustand des Facialis 
nicht erwähnt. Nach mehrtägiger Beobachtung der Augenphänomene Tod 
an tuberculöser Meningitis. — Marmelgrosser Tuberkel in der Rinde des 
linken Occipitallappens. Ein anderer grosser Tuberkel in der rechten Klein- 
hirnhemisphäre. In der Gegend des rechten Abducenskerns unter dem Boden 
des 4. Ventrikels ein Tuberkelknoten von der Grösse einer Marmel, etwas 
auf die Mittellinie übergreifend. 

Diese Beobachtung hat nur Werth wegen des Erhaltenseins der 
monocularen Bewegungen im linken Auge; anatomisch ist sie zu com- 
plicirt und zu ungenau beschrieben. 

19. Ballet 2 ). 25jähriger Mann. Nach längeren Schmerzen im Kopf 
und in den Armen war seit 2 Monaten nach und nach aufgetreten: Dreh- 
schwindel, Patient kann nicht aufsitzen; Objecte „in gewisser Entfernung" 
sieht er doppelt; Lähmung des rechten Abducens und linken Internus, 
offenbar keine Deviation ; Hemiparese links, auch des Facialis. Sensibilität 
normal. Tod in Koma nach 3 wöchentlicher Beobachtung. — Im obersten 
Theil der rechten Brückenfaserung links 2 — 3 linsengrosse Tumoren, nicht 
in die Tiefe reichend. Rechts Syphilom von circa 1 V2 Cm. Durchmesser 
durch die ganze Länge des Pons, sich 7 — 8 Mm. vom Ventrikelboden, 
etwas mehr von der basalen, IV2 — 4 Mm. von der äusseren Fläche und 
2 Mm. (hirnwärts) bis 7 Mm. (distal und basal) von der Mittellinie haltend. 
Abducenskern also offenbar verschont. Zeichnungen sind keine publicirt. 
Mikroskopische Untersuchung war unmöglich. 

20. Bernhardt 3 ). 4jähriger Knabe. Nach einem Fall auf den Kopf 
entwickelte sich allmählich: schwankender Gang; Parese der Extremitäten 
links, des ganzen Facialis rechts, schlechte Articulation ; Abducens rechts 
gelähmt, mit starker Deviation des Auges nach innen; beim Bestreben, das 



1) Progres me*d. 1880. p. 186 und Soc. anat. Sitzung 23. Mai 1879. 

2) Ibidem. 1880. No. 38. p. 766 und Soc. anat. Sitzung vom 27. Febr. 1880. 

3) Berliner klin. Wochenschrift. 1881. Nr. 10. S. 143 u. 157. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 37 
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Auge nach aussen zu drehen, flieht es nur um so mehr nach innen. Kurze 
Zeit später auch deutliche Parese des linken Rectus internus, sowohl bei 
binocularer als bei monocularer Prüfung. Sensibilität, Augenhintergrun<J 
normal. Dauer der Symptome wenigstens 2 Monate. — Rechter Abducens 
degenerirt; beide Oculomotorii und Trochleares normal. Kleinhirn rechts, 
vorn und unten comprimirt, sonst normal. Tumor in der rechten Pons- 
hälfte, auch in den mittleren Kleinhirnschenkel und die Medulla oblongata 
übergreifend. Genauere Untersuchung konnte nicht gemacht werden. 

21. Paul Meyer 1 ). 4 8 jähriger Mann. Plötzliche Erkrankung am 
1. Februar 1870. Schwindel, der in den folgenden 8 Tagen noch zunahm. 
Anästhesie und Parese und Ataxie der linken Extremitäten. Rechter Facialis 
in toto gelähmt. Complete Lähmung des rechten Abducens und linken 
Rectus internus. Bald darauf Contractur der Antagonisten, stärkere des 
rechten Rectus internus als des linken Rectus extemus. Sonst keine Reiz- 
symptome. Gleichbleiben der Augenmuskellähmung bis zum Tode (19. Oct.) 
an Bronchopneumonie. — Rechter Facialis und Abducens degenerirt; Oculo- 
motorii normal. Hämorrhagischer Herd rechts im unteren Drittel der Brücke, 
in sich fassend den Abducenskern , den eigenen Kern und die Faserung 
des Facialis bis zu seinem Austritt, einen Theil der Quintuswurzeln, die 
lateralsten Fasern des Bindearms, einige tiefe Ponsfasern, einige Fasern 
des Strickkörpers, das mittlere motorische Feld, einen Theil des sensiblen 
Feldes, die Schleife. Interessante secundäre Degenerationen. 

Leider ist auch bei diesem sonst sehr klaren Falle nicht aus- 
drücklich angeführt, wie der gelähmte Rectus internus sich bei Con- 
vergenz und monocularen Bewegungen verhalten habe. 

22. Quioc 2 ). 45 jähriger Mann. Hat seit 2 Monaten die Augen 
immer nach rechts gedreht. Keine Diplopie. Kein Fieber, keine Convul- 
sionen, kein Erbrechen. Kopf nach rechts gedreht, nicht geneigt. Beide 
Augen können bei monocularer Prüfung nach links nicht über die Mediane 
der Orbita geführt werden. „Si, l'oeil gauche e*tant fermö, on faisait 
regarder un doigt placä sur la gauche du malade ä la distance de 0,30 cm. 
l'oeil droit se de>iait notablement plus en dedans que dans Texpe'rience prä- 
ce*dente (binoculare Prüfung), il depassait la ligne mediane, mais il n'arriyait 
pas autant en dedans que dans Pätat normal. u Convergenz binocular nicht 
geprüft. Pupillen gleich, beweglich. Keine Lähmungen sonst. Patient 
konnte den Kopf leicht drehen, keine Steifigkeit. Gesicht schon seit 30 Jan- 
ren etwas schwach. Nach 6tägiger Beobachtung Pleuropneumonie, bald 
darauf Tod. — Augenmuskeln'erven normal. In der linken Brückenhälfte 
unter dem Ursprung des Trigeminus ein haselnussgrosser Tuberkel, der 
den Abducenskern nicht erreicht, dagegen dessen austretende Fasern einige 
Millimeter unterhalb des Kerns. Auch die Raphe wird an einer kleinen 
Stelle interessirt. (Schematische Figur: Querschnitt in der Höhe des Ab- 
ducenskerns.) 

1) Archiv für Psychiatrie. 1882. S. 63. 

2) Lyon m&iical. 1881. No. 27, 29, 30. p. 313 sqq. Auch bei Garel (s.u.) 
mit der Figur citirt. 
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Quioc bespricht eingehend die anatomischen Verhältnisse der 
Kopfdreher. Er unterscheidet wie Landouzy eine Rotation 
croisöe (= Rot.* spinale nach Landouzy) durch die Muskeln, 
welche das Gesicht nach der ihrer Seite entgegengesetzten drehen, 
und eine Rotation directe (= Rot. cervicale, Landouzy) durch 
die Recti posteriores und ihre Synergeten. Ausserhalb der Grosshirn- 
rinde gibt es nach Quioc noch ein Centrum für reflectorische 
Seitwärtsbewegung der Augen und des Kopfes in den Vierhügeln. 
Diese sind durch die Schleife mit dem den Willkür- und Reflexbewe- 
gungen gemeinschaftlichen „Centre immödiat" für die Drehung ver- 
bunden. Das Centre immödiat für die Kopfdrehung ist nicht bekannt. 
Für die Augenbewegung liegt es wenig basalwärts vom Abducens- 
kern. In diesem selbst können die centralen Verbindungen des 
Rectus internus nicht endigen, weil sonst (bei zweifacher Passage 
des Reizes für den Rectus internus durch graue Substanz) die Gleich- 
zeitigkeit der Bewegung der beiden Augen verloren ginge. — Wo, 
wie im obigen Falle, nur eine pathologische Stellung des Kopfes, 
aber keine Lähmung der Halsmuskeln besteht, ist die Verbindung 
des Centre immödiat mit den Vierhügeln unterbrochen, so dass die 
Deviation blos Folge des mangelnden Tonus ist. 

Ausser diesen letzten Bemerkungen bringt Quioc nichts Neues 
und namentlich nichts irgendwie Beweisbares. Soviel aus der Figur 
zu schliessen , ist in seinem eigenen Falle die Schleifengegend gar 
nicht interessirt. 

23. Garel 1 ). 64 jähriger Mann. Vor 3 Wochen nach einem Anfall 
von „Schlaf" Lähmungssymptome. Jetzt wird constatirt: Parese des gan- 
zen rechten Facialis; das rechte Auge nach innen abgewichen, kann nicht 
nach aussen bewegt werden; Pupillen gleich; Blick nach links gut, nach 
rechts für beide Augen unmöglich, doch scheint das linke Auge etwas mehr 
nach rechts zu gehen als das rechte; Convergenz möglich, aber der linke 
Rectus internus scheint auch da nicht ganz gut zu functioniren (Kopfdrehung, 
monoculare Bewegungen nicht erwähnt). Schwindel und Schwäche beim 
Aufstehen. Tod einige Tage später nach einem neuen Anfall. — Kleiner 
Erweichungsherd am Rande der Brücke, hauptsächlich rechts, sehr wenig 
tiefgehend; nur eine Verlängerung geht bis circa 1 Mm. unter den Boden 
des 4. Ventrikels, in der Gegend des Abducenskerns. Mikroskopisch nicht 
untersucht; keine Figur. 

24. Hirschberg 2 ). 3 jähriger, intelligenter Knabe. Allmähliches Auf- 
treten der Symptome unter Kopfschmerz. 21. Juni objectiv blos: Parese 
des linken Abducens und rechten Rectus internus, sehr geringe des linken 
Internus. Stauungspapille, Tuberkel der Chorioidea. Pupille mittelweit, 



1) Revue de me'd. 1882. p. 593. 

2) Mendel's Neurol. Centraiblatt. 1882. Nr. 24. S. 553. 

37* 
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auf Licht reagirend. Sehkraft befriedigend. Später Zunahme der Augen- 
lähmung ; auch der rechte Abducens paretisch ; Schwäche des rechten Beins. 
Tod im October nach gut halbjähriger Krankheitsdaaer. Keine Section. 

25. Parinaud 1 ). 3 7 jähriger Mann. Nach mehr monatlichem Kopf- 
schmerz plötzlich schlechtes Sehen, namentlich beim Blick nach links. Kein 
Doppelsehen. 1 Monat später: Schwierigkeit, nach links zu sehen; hält 
deshalb den Kopf meist nach links gedreht. Die Lähmung des linken 
Abducens ist etwas ausgesprochener als die des rechten Rectus internus; 
bei monocularer Prüfung verhalten sie sich wie bei binocularer. Convergenz- 
bewegung wenig geschwächt. Gewöhnlich keine deutlicheDeviation. 
Durch Ermüdung werden die paretischen Muskeln fast ganz gelähmt. Mit 
farbigen Gläsern ist Diplopie nachweisbar, aber nur in der linken Hälfte 
des Gesichtsfeldes. Pupillen gleich, reagiren gut. Sehschärfe beiderseits 
gleich. Augenhintergrund normal. Sensibilität und Motilität des Körpers 
normal ; nur etwas Zittern und Unsicherheit der Sprache. Bald Schwindel, 
Erbrechen, Kopfschmerz, Tendenz nach rechts zu fallen, Schwäche 
der rechten Extremitäten. 2 Monate später Deviation der Augen nach 
rechts. Convergenzbewegung wird aber noch ziemlich gut ausgeführt. Tod 
nach 3 monatlichem Bestand der Augensymptome an Marasmus. Keine 
Section. 

26. Parinaud 1 ). Multiple Sklerose. Lähmung der Rechtswender, 
des rechten Abducens stärker als des linken Rectus internus. Convergenz- 
bewegung möglich, aber rechts ausgesprochener. Die übrigen Bewegungen 
frei, ohne Nystagmus. Keine Deviation in der Ruhe. Keine Diplopie. — 
Keine Section. 

27. De Vincentiis2). 13jähriges Mädchen. Einmalige Unter- 
suchung: Kopf leicht, Augen stark nach links gedreht. Patientin glaubt 
den Kopf gerade zu halten. Stärkere Drehung der Augen nach links 
ist möglich, wenn man aber das zu fixirende Object nach rechts bewegt, 
führt die Patientin bald eine grössere Bewegung des Kopfes nach links 
aus und bewegt die Augen etwas nach rechts, erreicht aber beiderseits mit 
dem rechten Cornealrand kaum die Mitte der Lidspalte. Aufgefordert, 
geradeaus in die Ferne zu blicken, schliesst sie instinctiv das rechte Auge, 
weil sie so besser sehe (benutzt blos den weniger betroffenen Rectus inter- 
nus). Alle übrigen Augenbewegungen normal (auch die Convergenzbewegung, 
da Patientin arbeitet, rechnet); keine Diplopie; Sehschärfe normal. Kein 
Kopfweh, kein Schwindel, keine Convulsionen, kein Erbrechen. Motilität 
des Körpers und Gesichts normal. Intelligenz immer ungetrübt. Vor 3 Mo- 
naten hatten die Eltern die Anomalie der Augenstellung bemerkt. Sie 
blieb seitdem, sowie in der Folge unverändert. Plötzlicher Tod nach 2 Mo- 
naten, ohne dass neue Herdsymptome aufgetreten wären. — In der Gegend 
des rechten Abducenskerns, sehr nahe unter dem Ventrikelboden ein bohnen- 
grosser prominenter Tuberkel, 2 Mm. von der Mittellinie, circa 7 Mm. von 
der basalen proximalen Bulbusgrenze. Fast erbsengrosser Käseherd ober- 



1 



1) Aren, de neurologie. Vol. V. No. 14. p. 145. März 1883. 

2) Vortrag am Congress italienischer Oculisten in Padua. Sept. 1882. - Rivista 
clinica. 1883. p. 34. 
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flächlich in der linken Kleinhirnhemisphäre, neben dem oberen Wurm. 
Keine genauere Topographie. Zwei makroskopische Abbildungen. 

Ein Fall von Bourneville 1 ) wird als Ausnahme von der Des- 
no suchen Regel angeführt. Die Ausdehnung des Herdes gestattet 
aber keine Schlüsse. 

Grosse Blutung, die in der Mitte des Pons fast den ganzen Quer- 
schnitt einnimmt, sonst hauptsächlich rechts liegt. Symptome: Plötzliches 
Koma; Kopf etwas auf die rechte Schulter geneigt, nach rechts gedreht, 
ohne Steifigkeit; ebenso die Augen. Tod nach 3 Tagen. 

Während die Arbeit auf den Setzer wartete, fand ich, dass 
W.W.Gull 2 ) schon im Jahre 1849 die conjugirte Deviation bei 
Hirnläsion in folgender Weise zu erklären versucht hatte: Ist ein 
Object rechts, so wird es namentlich durch das „nächste" rechte 
Auge wahrgenommen. Durch die Kreuzung (Gull nahm noch keine 
Semidecussation an) der Optici geht der Reiz vom rechten Auge in 
die linke Hemisphäre; diese setzt den linken Rectus internus und 
rechten Rectus externus in Action, auch die beigeordneten Kopfdreher 
und, wenn nöthig, den rechten Arm zur Abwehr u. s. w. Daher der 
Ausfall der Augenbewegung nach rechts zugleich mit Lähmung der 
rechten Extremitäten bei linksseitigen Grosshirnherden. (Die Auf- 
fassung dieser Arbeit ist im Grossen und Ganzen die nämliche; vergl. 
auch Broadbent weiter unten.) Gull scheint auf dem Continent 
unbeachtet geblieben zu sein. 

Einige weitere Fälle pontiner Lähmung der Seitwärtswender der 
Blicklinie sind mir ebenfalls erst nach Vollendung der Arbeit theils 
bekannt, theils zugänglich geworden und müssen darum ausserhalb 
der chronologischen Reihe eingefügt werden. 

Von den vier gut beobachteten, aber nicht zur Autopsie gekom- 
menen, von Pristley Smith berichteten Fällen conjugirter Augen- 
deviation scheint nur einer einem Ponsherde zu verdanken zu sein: 

28. 3 ) 17 jähriger Mann. 3 Tage dauernder Anfall von Erbrechen, 
Kopfweh, Schwindel. Seitdem bei normalen Pupillen häufiges Blinken 
namentlich des rechten Auges; constante Abweichung beider Augen um 
20° nach rechts. Unmöglichkeit, dieselben nach links zu bewegen. Bewe- 
gung nach rechts ist am linken Auge frei, geschieht aber rechts nur un- 
vollkommen und zuckend. Keine Diplopie. Convergeuzbewegungen am 
rechten Auge etwas besser als am linken. Unter Jodkalibehandlung nach 
2 Wochen beginnende Besserung der Augensymptome. Es blieb eine leichte 



1) Bullet, de la soc. anat. 1874. p. 421. 

2) Gulstonian Lectures. Med. Times. T. 19. p. 371 and 391. 1849. 

3) A case of conjugate deviation of the eyes. Ophthalmie Hosp. Reports. 
Vol. VIII. p. 185 und Bilateral deviation of the eyes. Ibidem. Vol. IX. p. 22. 
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Parese des linken Abducens mit den gewöhnlichen Erscheinungen. (Die 
7 Monate später eintretende Lähmung der linken Extremitäten blieb ohne 
Einfluss auf die Augen und ist offenbar einem neuen [rechtsseitigen Pons-] 
Herd zu verdanken.) 

29. Mills 1 ). 40 jähriger Mann. Plötzliches Eintreten der Symptome 
ohne Bewusstseinsverlust: Schwindel, Schwäche in allen Gliedern, ausge- 
sprochene Lähmung des rechten Armes und Beins, Gesicht nach links ver- 
zogen; leichter convergenter Strabismus links; keine Ptosis; Sprache un- 
deutlich durch Schwäche der Zunge und des Mundes. Sensibilität gut. 
Nach 3 Wochen langsamer Besserung zwei leichtere Anfälle ; wieder eine 
Woche später nach einem vierten Anfall constante Tendenz, Kopf und 
Augen nach rechts zu drehen. Tod am gleichen Tage unter Temperatur- 
erhöhung bis 108° F. — Unregelmässige Erweichung zu beiden Seiten der 
Raphe, an der basalen Fläche links von der Mediane in axialer Richtung 
bis 1 Zoll lang; am breitesten (3/ 4 Zoll) in der Nähe der unteren Pons- 
grenze; das obere und das untere Fünftel des Pons, laterale Streifen von 
ij b — 1/ 6 der Ponsbreite, sowie der Boden des 4. Ventrikels frei. Links 
reicht der Herd t/4 Zoll weiter ventricuiarwärts als rechts, dagegen rechts 
7s Zoll weiter nach aussen als links. Keine Figur. 

30. M'Aldowic*). 29 jähriger Mann. Syphilis. Die letzten 3 Mo- 
nate Nachts Schmerzen im Hinterhaupt zusammen mit Schwindelgefühl. 
Nach einem plötzlichen Anfall: Schwindel; Schwäche; Lähmung der rechten 
Extremitäten; starke Schmerzen im Hinterhaupt; Tastempfindung stark ver- 
mindert in den gelähmten Extremitäten; Wärmegefühl normal ; complete 
Lähmung des linken Facialis; Zunge gerade; Sprache schwerfällig; Ptosis 
links; ausgesprochene Deviation beider Augen nach rechts; Unmöglich- 
keit, dieselben über, die Mittellinie nach links zu drehen; Pupille normal 
in Grösse und Reaction. Ophthalmoskopischer Befund normal. Nach drei 
Wochen Auf hören der Deviation ; allmähliche Besserung der übrigen Sym- 
ptome, am wenigsten der Armlähmung. Patient entzog sich der Behand- 
lung vor vollständiger Heilung. 

31. Thomson mit Johnson und Ferrier. 52jährige Frau. Seit 
3 Monaten Motilität und Sensibilität der linken Körperhälfte geschwächt, 
unbeholfene Sprache, Doppelsehen, Ptosis rechts, convergenter Strabismus 
des rechten Auges, Lähmung des rechten Rectus externus, geringere Läh- 
mung des linken Rectus internus. Pupillen gleich, reagiren auf Licht und 
Accommodation. Gehör rechts schwächer als links. Gaumenbogen hängt 
rechts. Dysphagie. Tod 24 Stunden nach der Aufnahme ins Spital. 
Rechtsseitiger Tumor von Olive und Corpus restiforme bis in die untere 
Hälfte der Brücke reichend. Im Pons selbst rechtsseitige „Hypertrophien , 
Erweichungen und Nekrosen. 

Ferrier, der in diesem Fall eine Stütze für die Duvarsche 
Ansicht sieht, möchte die Ptosis durch die Annahme erklären, dass 
auch eine associirte Action des Levator palp. mit dem Rectus ex- 
ternus des gleichen Auges durch Vermittlung des Abducenskerns 

1) Five cases of diseases of the brain etc. Brain. Vol. H. p. 547. 

2) Case of alternate hemiplegia etc. Brain, Vol. IH. p. 125. 
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stattfinde. Da der vorliegende nicht der einzige Fall pontiner Ptosis 
ist, und da ich an verschiedenen Personen beobachten konnte, dass 
beim Blick seitwärts das Lid des nach aussen sehenden Auges stär- 
ker gehoben wird als das der anderen Seite, lässt sich diese Theorie 
wohl vertheidigen, obschon das seltenere Vorkommen des Phänomens 
(oft mag die Ptosis latent bleiben durch gleichzeitige Facialislähmung) 
und die Geringfügigkeit des Unterschiedes in der Action beider Lider 
eher dagegen sprechen. 

Nicht zugänglich waren mir die Mittheilungen von Webber 1 ) 
und Mills 2 ). Ich führe die ersteren nach dem Jahresbericht von 
Virchow und Hirsch für 1883 an. 

Der erste Fall Webber's ist wohl hier nicht zu verwerthen, 
da die Augenbewegungen nach oben und unten auch erschwert waren 
und der Herd vom 4. Ventrikel bis in das Crus cerebri reichte. — 
Der zweite Fall ist auffallend dadurch, dass durch einen linksseitigen 
Ponstumor (sich bis zur linken Kleinhirnhemisphäre erstreckend) neben 
den Linkswendern der Augen und des Kopfes die linken Extremi- 
täten afficirt wurden. 

32. 60 jähriger Mann. Heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Drehung 
des Kopfes und der Augen nach rechts, erschwerte Bewegung derselben, 
namentlich des linken Auges nach links; gleiche, gut reagirende Pupillen. 
Linksseitige Hemiparese (inclus. Facialis). Zunge gerade ; Tremor und leichte 
Ataxie bei Bewegung des linken Arms. Starker Schwindel bei Lagever- 
änderungen; Abschwächung der Sensibilität links; keine Neuritis optic; 
nie Bewusstseinsverlust ; langsames Auftreten und allmähliche Zunahme der 
Symptome. 

33. 70jährige Frau. Abwechselnd rechts und links bald zunehmende, 
bald sich bessernde hemiplegische Zustände; die Augen blieben zumeist in 
der Richtung nach links deviirt. Erweichungsherde in der Mitte der rechten 
Ponshälfte. 

Die beiden übrigen Fälle Webber's, von denen der eine, sehr 
sonderbare auch durch die Section nicht aufgeklärt worden war, 
scheinen für unsere Zwecke werthlos zu sein. 

1) Ocular Symptoms as localizing Symptoms. Boston med. and surg. Journal. 
March 8 and 15. 

2) Journal of ment and nerv, diseases. 1881. p. 740. 

(Schluss folgt.) 
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Erklärung der Abbildungen. 
(Tafel IV. V.) 

Figg. 1—4. Querschnitte durch den Hirnstamm in Fall I. Die Blutung ist 
schwarz gehalten. 

Fig. 5. Lage der Tumoren in Fall III in einen normal configurirten Pons 
eingezeichnet, r Grenzen des rechtsseitigen Tumors. I Grenzen des linksseitigen 
Tumors. AB Schnittrichtung. 

Figg. 6—11. Querschnitte durch den Hirnstamm in Fall III. Das nekroti- 
sirte Gewebe (N) des Tumors {T) ist schwarz, die Wucherungszone (W) grau 
gehalten. 

Fig. 12 siehe Text S. 558. 

/// Trochleariskreuzung. — Va aufsteigende, Vd absteigende Quintuswurzel; 
Vr austretende Quintusfasern; Vs „sensibler Quintuskern" (im Sinne Schwalbe's); 
Vm motorischer Quintuskern. — Vln Abducenskern; Vir austretende Wurzeln 
des Abducens. — VII g Facialisknie ; VII n Facialiskern ; VHr austretende 
Facialisfasern. — VIII Acusticus. — XI Accessorius. — XII Hypoglossus; 
Xlln HypoglossuBkern. B Bindearm. Ci unterer Kleinhirnschenkel. BL hinteres 
Längsbündel. LC Locus coeruleus. nO untere Olive. P Pyramidenbündel. 
B Raphe. S Schleife. VV vorderer Vierhügel. 
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Zur Aetiologie der Stimmbandlfthmungen. 

Von 

Dr. H. MÖ3er, 

Assistenzarzt a n kgl. Juliushospital in Würzbarg. 

Ein Vortrag, in dem Herr Geheimrath Prof. Dr. Gerhard t, 
mein hochverehrter Chef und Lehrer, am 17. Januar 1885 in der 
physikalisch -medicinischen Gesellschaft in Würzburg seinen Stand- 
punkt darlegte gegenüber der Frage, ob die bisher als Posticus- 
lähmung bezeichnete motorische Störung des einen oder beider Stimm- 
bänder auf einem Lähmungs- oder Krampfzustande beruhe, gibt mir 
Veranlassung, eine Anzahl von Beobachtungen mitzutheilen und zu 
erörtern, die ich während eines längeren Zeitraumes an der hiesigen 
Klinik zu machen Gelegenheit hatte. — Herr Geheimrath Gerhardt 
stellt sich in seinem Vortrage auf die Seite von Krause, der in 
seiner Arbeit: „Experimentelle Untersuchungen und Stu- 
dien über Contracturen der Stimmbandmuskeln", die bis- 
her geltende und besonders von Semon vertretene Annahme, dass 
die erwähnte Anomalie in einer isolirten Lähmung des Musculus crico- 
arytaenoideus posticus und secundärer Contractur der Adductoren des 
Stimmbandes beruhe, umzustossen und vielmehr eine primäre Con- 
tractur der Adductoren bei intactem Posticus als Ursache der erwähn- 
ten Stellungsanomalie des Stimmbandes darzustellen versucht. 

Warum nun wieder, besonders in den Fällen, in denen eine 
periphere Einwirkung irgend welcher Art die Störung in der Motilität 
und Stellung des Stimmbandes verursacht, gerade die Adductoren 
allein betroffen sein sollen und nicht auch der Posticus, das macht 
Krause ebensowenig probabel als Semon die isolirte Lähmung 
des Posticus allein. 

Es ist wohl am angezeigtesteh , eine Reihe von Beobachtungen, 
die gerade nach diesen Richtungen hin von Bedeutung sein können, 
und die sich fast immer wieder bestätigten, an dieser Stelle anzu- 
führen und im Anschlüsse an diese Beobachtungen eine Untersuchung 
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anzuschliessen, welche von beiden Annahmen die praktisch verwert- 
barere ist, oder ob eine dritte Annahme die Mängel der beiden ersten 
ausfüllen kann. 

Es fiel mir, besonders bei den Vorbereitungen zum laryngosko- 
pischen Curse, den ich hier abzuhalten Gelegenheit hatte, und auch in 
der Folgezeit sehr oft auf, dass bei Patienten, die mit pleuritischen Ex- 
sudaten, besonders mit reichlichem Flüssigkeitsergusse behaftet waren, 
und zwar öfter bei rechtsseitigem, seltener bei linksseitigem Exsu- 
date, das Stimmband der betreffenden Seite eigenthümliche Bewegungs- 
störungen darbot, bald in grosserer, bald in geringerer Intensität, 
je nach der Grösse und Schwere des Exsudates, und dass diese 
Störungen fast regelmässig in einer Verminderung der Abductions- 
fähigkeit des Stimmbandes bestand, so dass es sich bei der Respira- 
tion nur wenig nach aussen bewegen konnte, in ganz ausgeprägten 
Fällen sogar fast vollkommene Mittelstellung einnahm, während bei 
der Phonation die völlige Adduction des Stimmbandes in normaler 
Weise vor sich ging. 

Ein Fall der letzteren Art, der erst vor ganz kurzer Zeit im 
kgl. Juliusspitale zur Beobachtung kam, bot so interessante Erschei- 
nungen, der weitere Verlauf der Erkrankung war ein so prägnanter, 
dass ich es für nöthig halte, ihn genauer zu beschreiben und an 
ihm das für die obige Frage Wichtige zu erörtern. 

Es betrifft dieser Fall einen Patienten, Caspar Di etz, 45 Jahre 
alt, aus Kützberg, bei dem sich nach einer Pneumonie, von der er 
am 8. September 1884 befallen wurde, ein rasch ansteigendes, be- 
trächtliches Pleuraexsudat entwickelt hatte, das nach zweimaliger 
Punction und Entleerung geringer Mengen von eitriger Flüssigkeit 
beim Eintritte des Patienten in das Juliusspital, am 8. Februar 1885, 
hinten rechts bis zur Crista scapulae reichte und die Lunge so stark 
nach oben verdrängte und comprimirte, dass die Percussion derselben 
rechts vorn über dem ersten Intercostalraume fast rein tympanitischen 
Schall ergab, der sogar deutlichen Wintrich'schen Schallwechsel er- 
kennen Hess; bei der Auscultation war über der ganzen comprimirten 
Lunge lautes Bronchialathmen zu hören. 

Das Herz und Mediastinum erschienen beträchtlich nach links 
verschoben. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergab dabei, dass das rechte 
Stimmband bei der Respiration fast vollkommene Mittelstellung ein- 
nahm, bei der Phonation aber die Mitte ganz erreichte, so dass der 
Glottisschluss ein vollkommener war, während auch bei forcirter 
Respiration das Stimmband die Adductionsstellung nur unbeträchtlich 
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verliess und nur etwa die Mitte zwischen Mittel- und Cadaverstellung 
erreichte. 

Es nahm also in diesem Falle das rechte Stimmband eine Stel- 
lung ein, die die grösste Aehnlichkeit hat mit der Stellung, wie sie 
als Posticuslähmung beschrieben wird, wobei jedoch die als secun- 
däre Contractur bezeichnete dauernde Zusammenziehung der Adduc- 
toren noch nicht die äussersten Grade erreicht hatte, so dass das 
Stimmband noch nicht ganz die Mittelstellung einnahm und noch 
eine Spur von Abductionsfähigkeit erhalten war. 

Was nun in diesem Falle die directe Ursache der beschriebenen 
Anomalie in Beziehung auf die Stellung des rechten Stimmbandes 
war, kann nicht sicher entschieden werden, denn es könnte wohl 
ebensogut der Zug des starken pleuritischen Exsudates, als auch der 
Druck der durch das Exsudat comprimirten Lunge eine Einwirkung 
auf den Ramus recurrens nervi vagi hervorgebracht haben. 

Eine Erklärung, in welcher Weise der Druck, den die angesam- 
melte Exsudatflüssigkeit unstreitig auf das Zwerchfell ausübt, auf den 
Recurrens vagi fortgeleitet wird, ist nicht sehr leicht zu geben. 

Bei linksseitigem Pleuraexsudate wird durch die Schwere des 
Exsudates das Zwerchfell und mit diesem das mit ihm verbundene 
Herz nach unten dislocirt, das Herz zugleich auch etwas nach rechts 
verdrängt und damit ein directer Zug auf die Aorta und den um 
sie geschlungenen Nervus recurrens ausgeübt, der je nach der Masse 
des Exsudates ein schwächerer oder stärkerer sein und auch ganz be- 
trächtliche Effecte hervorbringen kann. 

Rechts dagegen sind die Verhältnisse weniger günstig. — Das 
Exsudat drückt auch hier das Zwerchfell nach abwärts, die consistente 
Leber hindert jedoch gerade hier ein sehr bedeutendes Abwärts- 
steigen des Zwerchfelles, es wird hier vielmehr nach Ausfüllung aller 
Complementärräume mit Flüssigkeit, nach Compression der Lunge 
besonders eine Verdrängung des Herzens eintreten müssen, wie sie 
ja in unserem Falle in so ausgeprägtem Maasse vorlag, so dass das 
an sich normale, nicht vergrösserte Herz nach links bis fast zur vor- 
deren Axillarlinie reichte, wobei auch die grossen Gefässe nach links 
verdrängt waren, während die Dämpfungslinie im zweiten und dritten 
Intercostalraum den linken Sternalrand tiberragte. 

Das in dieser Weise stark nach links verschobene Herz musste 
natürlich auch einen Zug besonders auf die rechts gelegenen Gefässe 
ausüben, besonders also auf die Arteria subclavia dextra, diese jeden- 
falls nicht unbeträchtlich zerren und damit natürlich ihrerseits den 
um sie geschlungen rechten Recurrens vagi in irgend einer Weise 
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verletzen. — Bei dieser Verschiebung wird der linke Recurrens jeden- 
falls intact bleiben, denn wenn auch eine Dislocation des Herzens 
eintritt, so hat sie auf die Gestaltung des Arcus aortae nur den Ein- 
fluss, dass der vorher weite Bogen etwas enger wird (siehe Figur), 
wobei der horizontale und absteigende Theil ziem- 
lich vollkommen in unveränderter Lage bleiben. 
— Es wird also der Effect, den ein Pleuraexsudat 
als ziehendes Agens ausübt, links stärker ausfal- 
len können als rechts. 

Denselben Einfluss wie der Zug eines links- 
seitigen Pleuraexsudates wird natürlich auch der 
Zug des durch Flüssigkeitsansammlung im Peri- 
card schwerer gewordenen Herzen ausüben, wäh- 
rend das eigentliche hypertrophische Herz, das 
nicht nach unten dislocirt wird, keinen Zug auf 
den Arcus aortae ausübt. So fand sich auch be- 
sonders bei einem Falle von Hydropericardium mit sehr starkem, bis 
zum oberen Rande der 2. Rippe reichenden Erguss , Patient Joseph 
Krönert, 59 Jahre alt, aus Karlstadt, mit Phthisis pulmonum, eine 
fast vollkommene Lähmung, d. h. Unbeweglichkeit des linken Stimm- 
bandes, so dass es ebenfalls fast vollkommene Mittelstellung einnahm. 

In dem oben beschriebenen Falle verursachte also eine periphere 
Ursache, eine mechanische Einwirkung auf den Recurrens vagi, die 
diesen nicht an umschriebener Stelle afficirte, sondern in diffuser Weise 
durch allgemeinen, den ganzen Nervenstamm betreffenden Zug, eine 
Bewegungsanomalie des rechten Stimmbandes, die als bedeutende 
Beschränkung, ja fast vollkommene Aufhebung der Abductionsfähig- 
keit sich darstellte, d. h. also als Aufhebung der Function des Mus- 
culus crico-arytaenoideus posticus, als Posticuslähmung, wobei jedoch 
die secundäre Contractur der Adductoren noch nicht den höchsten 
Grad erreicht hatte. 

Die sorgfältigste Untersuchung des Patienten Hess keinerlei um- 
schriebene oder umgrenzbare andere Ursache nachweisen, wie viel- 
leicht eine geschwellte Lymphdrüse, ein Gefässaneurysma u. s.w., die 
den Nerv in ganz bestimmter Ausdehnung, auf einer Seite hätte tref- 
fen und eine umgrenzte Zahl von Nervenfasern und damit etwa ein 
bestimmtes Muskelgebiet hätte lähmen oder in Reizzustand versetzen 
können. 

Am 9. Februar wurde die Punction des Pleuraexsudats mit der 
Spritze von Dieulafoy vorgenommen (Patient war am 8. Februar 
in das Spital aufgenommen und mehrfach sorgfältig laryngoskopisch 
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untersucht worden) und ein Quantum von 4500 Ccm. eitrigen, dünn- 
flüssigen Exsudats entleert. 

Etwa 1 Stunde nach der Entleerung des Exsudats ergab die 
Brustuntersuchung Folgendes: Die Exsudatgrenze, die vorher bis zur 
Höhe des 4. Brustwirbels reichte, war nur noch in der Höhe des 
7. Brustwirbels nachweisbar, der Umfang der erkrankten Seite hatte 
sich beträchtlich vermindert, die vorher comprimirte Lunge sich so 
weit ausgedehnt, dass der vorher fast rein tympanitische Percussions- 
schall verschwunden war und die Percussion nur noch hellen vollen 
Schall mit eben noch einer Andeutung von tympanitischem Beiklange 
erkennen Hess und das Bronchialathmen verschwunden war. 

Es war also zugleich der Zug des Exsudats und der Druck der 
comprimirten Lunge vermindert worden. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergab Folgendes : Das rechte 
Stimmband steht bei ruhiger Respiration fast genau in derselben 
Stellung wie das linke, wenn auch nicht ganz so weit abducirt als 
dieses, jedenfalls aber weit über die Cadaverstellung hinaus. Bei 
der Phonation bewegen sich beide Stimmbänder in normaler Weise 
gegen die Mitte der Glottis und schliessen diese vollkommen. Es 
war damit das vorher bestandene Verhältniss, das man als begin- 
nende Posticuslähmung hätte bezeichnen können, vollkommen weg- 
gefallen und waren fast normale Verhältnisse an dessen Stelle getreten. 

Auch in einem zweiten Falle, Leon Strauss, 23 Jahre alt, 
Commis von Dittlofsroda, mit linksseitigem, bis zur Crista scapulae 
reichenden serösen Exsudate, war ziemlich ausgeprägte Mittelstellung 
des linken Stimmbandes zu beobachten, die genau die oben erwähn- 
ten charakteristischen Erscheinungen darbot und konnte auch hier 
nach einer Punction mit Entleerung von 1500 Ccm. seröser Flüssig- 
keit eine deutliche Abnahme, wenn auch nicht das vollständige Ver- 
schwinden der betreffenden Anomalie beobachtet werden. 

Ausser diesen beiden Fällen konnte ich noch in einer grossen 
Anzahl anderer Fälle von Pleuraexsudat, und zwar öfter bei rechts- 
als linksseitigem Exsudate, die für die Posticuslähmung charakteristi- 
sche Stellung des Stimmbandes constatiren. 

In einem einzelnen Falle* und zwar bei linksseitigem Exsudat, 
fand sich eine andere Form von Bewegungsstörung des Stimmban- 
des, indem dieses in fast vollkommener Cadaverstellung sich befand 
und bei der Phonation nur wenig sich nach innen bewegte, so dass 
das Stimmband der gesunden Seite vicariirend eintreten musste, um 
den Schluss der Glottis zu bewerkstelligen ; es bestand hier also voll- 
kommene Lähmung. 
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Wir haben also in den besprochenen Fällen laryngoskopisc 
das Bild mehr oder minder vollkommener Mittelstellung eines Stimm- 
bandes, dessen Recurrens durch Zug oder auch Druck in seiner Tota- 
lität afficirt wird, und ist gerade in den Fällen von Pleuraexsudat 
jede directe Einwirkung auf den Nerven vollkommen auszuschliessen, 
es müssen vielmehr alle Fasern ohne Ausnahme betroffen und in 
eine Art von Reizzustand versetzt werden. Und trotzdem kann dieser 
alle Fasern gleichmässig treffende Reiz das Bild einer Posticusläh- 
mung erzeugen , d. h. Mittelstellung des Stimmbandes der erkrank- 
ten Seite. 

In den erwähnten Fällen muss nach dem Gesagten also eine 
isolirte Inactivirung einer einzelnen Function sicher ausgeschlossen 
werden und müssen andere Verhältnisse obwalten, die den beschrie- 
benen Effect zu erzeugen vermögen. 

Die Erklärung der betreffenden Verhältnisse ist wohl nicht allzu 
schwer. 

Alle Nervenfasern werden gleichmässig von dem abnormen Beiz, 
den der Zug des Exsudats jedenfalls auf den Nervenstamm ausübt, 
betroffen; der Reiz wirkt gleichzeitig auf alle Fasern ein, während 
er bei physiologischer Thätigkeit vom Centrum aus vertheilt und ge- 
regelt wird. Es liegt also ein Zustand vor, der während des physio- 
logischen Gebrauchs der Stimmbänder nie eintritt, alle Muskeln sind 
zugleich in Thätigkeit versetzt, die Adductoren sowohl als auch der 
Abductor des Stimmbandes, und müssen dabei natürlich die Adduc- 
toren in ihrer Mehrzahl das Uebergewicht gewinnen über den ein- 
zigen Abductor, das Bild der Posticuslähmung ist gegeben. 

Das Zustandekommen dieser Stellung wird aber noch aus einem 
ganz besonderen anatomischen Grunde erleichtert. 

Der Musculus crico-arytaenoideus posticus wirkt unter physiologi- 
schen Verhältnissen isolirt, d. h. bei Ruhe seiner Antagonisten. Es 
stehen dabei die Cartilagines arytaenoideae und damit auch die Pro- 
cessus musculares weit auseinander, der Muskel ist dabei in seiner 
vollen Länge ausgestreckt, der geringste Nervenreiz, d. h. die ge- 
ringste Verkürzung und Spannung desselben, übt einen beträchtlichen 
Zug auf den Proc. muscul. aus und bewirkt dadurch eine Drehung 
des Aryknorpels um seine Axe, damit eine Bewegung des Processus 
vocalis nach aussen, eine Abduction des Stimmbandes. Sind nun aber 
infolge abnormer Zusammenwirkung aller Muskeln durch den Zug 
des starken Musculus arytaenoideus transversus die Aryknorpel ein- 
ander genähert, die Processus musculares weniger weit von der An- 
satzstelle des Posticus entfernt, so muss sich der Posticus schon be- 
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trächtlich verkürzen und damit einen Theil seiner Spannkraft ein- 
büssen, ehe er im Stande ist, durch weitere Spannung eine Einwir- 
kung auf den Processus muscularis auszüben; es bedarf also einer 
bedeutend grösseren Anstrengung, um dieselbe Wirkung auszuüben 
wie bei alleiniger Innervation, oder die Wirkung ist eben eine be- 
deutend schwächere. 

Ist diese Ansicht, die nur aus der anatomischen Betrachtung der 
Verhältnisse des Muskels deducirt ist, die richtige, so muss es noch 
wahrscheinlicher werden, warum bei Reizung aller Muskeln einfach 
nur die Adductorenkrampfstellung oder Posticuslähmungsstellung zum 
Vorschein kommt und nicht, wie man vielleicht erwarten könnte, 
eine Art von Gleichgewichtsstörung, wie etwa die Cadaverstellung. 

Es werden, wie erwähnt, durch den Zug des Exsudats wohl alle 
Nervenfasern und alle Muskeln betroffen und beruht der Effect des 
Zuges, wie ja so vielerlei Analoga zeigen, jedenfalls auf einer Rei- 
zung der betreffenden Nervenfasern. 

Ist die Reizinnervation (das Wort soll blos den Gegensatz gegen- 
über der physiologischen centralen Innervation ausdrücken) nicht 
allzu stark, wie gerade in den vielfach beobachteten Fällen von Be- 
wegungsstörung bei Pleuraexsudat, so kann durch Hinzutreten des 
willkürlich oder reflectorisch vom Centrum ausgehenden Reizes wohl 
noch eine Bewegung der Stimmbänder nach aussen ausgelöst werden, 
die jedoch nur eine beschränkte ist und nicht ausreicht, die Adduc- 
toren vollständig zu überwinden. 

Ist der abnorme Reiz stärker, so wird eine Abduction überhaupt 
unmöglich sein, der willkürliche Reiz vom Centrum aus ist nicht 
mehr im Stande, durch stärkere Innervation des Posticus noch einen 
Einfluss auf die Abduction auszuüben, die Mittelstellung des Stimm- 
bandes, die Posticuslähmungsstellung, ist dauernd geworden. 

Es stehen sich bei der Erklärung der Ursache für die Entstehung 
der als Posticuslähmung bezeichneten Mittelstellung eines oder beider 
Stimmbänder, besonders auch bei der als Glottiskrampf bezeichneten 
Störung, wie bekannt, zwei Ansichten gegenüber, die die Anotnalie 
auf verschiedene Einflüsse zurückzuführen suchen, und zwar iöt die 
eine Ansicht die von Semon, der eine isolirte Lähmung des Posticus 
annimmt und also eine periphere Läsion der Posticusnervenfasern allein, 
während alle übrigen Fasern mehr oder minder intact bleiben sollen. 
Semon glaubt dabei, dass der Posticus und seine Nervenfasern 
leichter zugänglich seien für periphere Läsion, zur Lähmung also 
schon mehr prädisponirt als die Fasern der Adductoren. Ob bei dieser 
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Lähmung motorischer Fasern nicht auch zugleich sensible Fasern 
betroffen werden, das wird nicht weiter in Betracht gezogen. Auf- 
fallend bleibt bei dieser Annahme immer, warum ein peripherer Reiz 
nur ganz bestimmte Fasern betrifft und warum so rasch secundäre 
Contractur der Antagonisten eintreten kann, dann aber auch, warum 
eine als Lähmung gedeutete Erkrankung oft in kurzer Zeit wieder 
verschwinden kann. 

Die zweite Ansicht ist die von Krause. Krause stellt in 
seiner Arbeit: „Experimentelle Untersuchungen und Studien über 
Contracturen der Stimmbandmuskeln tf , gestützt auf eine Anzahl sehr 
sorgfältig ausgeführter Experimente, die Behauptung auf, dass eine 
Contractur der Adductoren die Mittelstellung des Stimmbandes er- 
zeuge, d. h. eine primäre Reizung der die Adductoren innervirenden 
Nervenfasern, während hinwieder die Fasern des Posticus intact blei- 
ben sollen. Die Adductoren sind im Stande, den nicht innervirten, 
d. h. nicht gereizten Posticus zu überwinden und so eine Mittelstel- 
lung des Stimmbandes zu erzeugen. Also auch hier soll ein peri- 
pherer Reiz, wie er z. B. bei den Versuchen Krauset vorlag, wie- 
der nur eine ganz bestimmte Art von Fasern betreffen, während 
andere frei blieben, und müsste also auch hier eine gewisse Prä- 
disposition gewisser Nervenfasern für periphere Reizung angenommen 
werden. 

Krause kommt bei seinen Experimenten zur Ueberzeugung, 
dass nur ein ganz schwacher Reiz, mässiger Druck die betreffende 
Anomalie in der Stimmbandstellung erzeugen könne und dass nach 
längerer Einwirkung des betreffenden Reizes durch entzündliche Vor- 
gänge, welche die Empfindlichkeit der Nervenfasern erhöhen, der- 
selbe geringe Reiz endlich zu höheren Effecten führen könne. 

Ganz ähnlich nun den Befunden, zu denen Krause durch seine 
Experimente gelangte, sind die Verhältnisse, wie sie bei den oben 
erwähnten Fällen von Stimmbandlähmung im Anschluss an Pleura- 
exsudate sich finden. Auch hier besteht ein ganz leiser Druck, oder 
wahrscheinlicher, Zug, der continuirlich einwirkend den Nerv dehnt 
und damit reizt, und der zu einer Anomalie der Stimmbandstellung 
führt, bei dem einen Falle weniger, bei einem anderen mehr aus- 
geprägt, wie sie Krause durch seine Nervenreizungen erzielte. — 
Unerklärlich ist dabei nur, wie der ganz diffuse Reiz, der ja den 
Nerv in seiner Gesammtheit betrifft, nur eine bestimmte Zahl von 
Fasern ganz besonders reizen, andere dagegen intact lassen soll. 

Es ist also viel wahrscheinlicher, dass alle Fasern gereizt 
und alle Muskeln gleichmässig innervirt werden, wobei nach dem 
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oben beschriebenen Mechanismus die Wirkung des Posticus aus rein 
anatomischen Gründen verdeckt wird und die Thätigkeit desselben 
keinen Einfluss auf die Gestaltung des laryngoskopischen Bildes aus- 
üben kann. 

Es können also ganz wohl alle Nervenfasern und damit alle 
Muskeln von dem abnormen Reize betroffen gedacht werden, nicht 
eine umschriebene Zahl und Art derselben, und damit fällt denn 
auch das Unerklärliche der Erause'schen Ansicht vollkommen weg. 

Eine vollkommene Mittelstellung beider Stimmbänder findet sich 
ja auch besonders bei den auf hysterischer Basis beruhenden An- 
fällen von Glottiskrampf, besonders in Verbindung mit anderen 
Erampferscheinungen. Dass hier eine acute Lähmung des Posticus 
mit sofort einsetzender Contractur der Antagonisten desselben die 
Veranlassung für die Mittelstellung sein könnte, wird wohl Niemand 
behaupten wollen, es handelt sich sicher um einen Krampfzustand, 
der jedenfalls nach dem oben Gesagten alle Muskeln gleichmässig 
betrifft und der durch tiefe Narkose gelöst werden kann. 

Bei einem in der Klinik des Herrn Geheimrath Prof. Dr. Ger- 
hardt behandelten Falle traten öfter, oft alle 3 — 4 Tage, heftige 
Anfälle von Glottiskrampf ein, die mit starker Cyanose und oft Con- 
vulsionen verbunden waren und manchmal bis zu 2 und 3 Tagen 
dauerten. Die Anfälle Hessen sofort mit Eintritt der Chloroform- 
narkose nach und öffnete sich dabei die Glottis ad maximum, die 
Respiration wurde vollkommen frei. Es musste also angenommen 
werden, dass der Posticus in vollkommener Thätigkeit war, seine 
Wirkung konnte jedoch wegen der gleichzeitigen Thätigkeit der Ad- 
ductoren nicht zu Tage treten, zeigte sich aber sofort mit dem Weg- 
fallen derselben. 

Der Fall betrifft eine Dame von 27 Jahren, bei der sich ausser* 
dem bedeutende Contracturen an den unteren Extremitäten, Streck- 
stellung in den Kniegelenken, Spitzfussstellung und Beugecontractur 
der Zehen zeigten. Zugleich mit dem Nachlassen des Glottiskrampfes 
Hessen auch die Contracturen an den unteren Extremitäten nach und 
verschwanden bei tiefster Narkose fast vollkommen. 

Während der Anfälle von Glottiskrampf war die Respiration 
weithin hörbar, die Inspiration langgezogen, von einem pfeifenden, 
kreischenden Laute begleitet, die Exspiration kürzer, mehr seufzend. 
Während der Anfälle und auch in den Intervallen zwischen densel- 
ben war die Stimme vollkommen klanglos, eine vollkommene Flüsterr 
stimme. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XXXVII. Bd. 38 



Digitized by 



578 XXVI. Mösee 

Die laryngoskopische Untersuchung ergab Folgendes: Beide 
Stimmbänder stehen in vollkommener Mittelstellung, so dass die 
Glottis absolut geschlossen ist; bei der Inspiration drängen die Stimm- 
bänder anscheinend noch etwas mehr gegen die Mitte der Glottis zu, 
buchten sich an ihrem freien Rande in der Mitte eine Spur nach 
unten gegen die Trachea vor, und es sind dabei deutliche schwin- 
gende Bewegungen an den Stimmbandrändern wahrnehmbar. Bei 
' der Exspiration öffnet sich die Glottis ein wenig, jedoch deutlich 
wahrnehmbar (also im Gegensatz zu mehrfach beschriebenen Fällen 
von vollkommener Posticuslähmung), die Stimmbänder verändern da- 
bei ihr Niveau nicht merkbar. Beim Versuch, zu phoniren, was Mos 
exspiratorisch geschieht, nehmen die Stimmbänder die normale Pho- 
nationsstellung ein. In der Narkose sprach Patientin mit lauter, 
sonorer Bruststimme. 

Während also bei wirklicher Posticuslähmung ein Auseinander- 
weichen der Stimmbänder bei irgend einer Phase der Respiration 
nicht eintreten könnte und bei der Exspiration nur die freien Ränder 
der Stimmbänder etwas gehoben und auseinandergedrängt werden 
könnten, öffnet sich hier die Glottis activ, die hinteren Theile der 
Stimmbänder weichen etwas auseinander, der Musculus cricoarytae- 
noideus posticus tritt in Wirksamkeit; der Muskel kann also nicht 
wohl gelähmt gewesen sein, er musste sich, wie vorhin erwähnt, an- 
haltend in Thätigkeit befunden haben, nur war dieselbe verdeckt 
durch die gleichzeitige Thätigkeit der übrigen Larynxmusculatur, 
beziehungsweise der Antagonisten desselben. 

Auffallend wäre bei diesen Fällen von Mittelstellung des Stimm- 
bandes, wenn sie auf einer Lähmung beruhten, der Umstand, dass 
die Lähmung durch die Narkose aufgehoben werden könnte, dann 
aber auch, dass bei Vorhandensein anderweitiger Krampfzustände 
eine intermittirende Lähmung eines einzigen Muskels eintreten könnte, 
ohne dass auch Störungen im Gebiete anderer Nervenfasern sich 
fänden. 

In weitere Untersuchungen, ob die Ansicht von Semon haltbar 
ist, möchte ich mich nicht einlassen, es lag mir blos daran, den oben 
beschriebenen Befund mitzutheilen. 

Ich glaube aber, ohne jedoch irgendwie eine Behauptung auf- 
stellen zu wollen, dass nicht eine isolirte Lähmung des Posticus, 
dass aber auch nicht eine primäre Contractur der Adductoren nie 
als Posticuslähmung bezeichnete Stellung des Stimmbandes verur- 
sachen, sondern dass eine gleichmässige Reizung aller Nervenfasern 
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und damit aller Muskeln, mit überwiegendem Effecte von Seiten der 
Adductoren die betreffende Stellung hervorzubringen im Stande ist, 
so dass der ebenfalls in Thätigkeit befindliche Posticus einer über- 
mässigen Adduction des Stimmbandes, welches dann die Mitte über- 
schreiten würde, eine Schranke setzt und so durch seine Wirkung 
ein gewisses Gleichgewicht herzustellen im Stande ist. Wir hätten 
also, wie schon einmal oben erwähnt, in der Mittelstellung des Stimm- 
bandes die Gleichgewichtsstellung für die gleichzeitige Reizung aller 
Nervenfasern, während die Cadaverstellung als Gleichgewichtsstellung 
für die Lähmung aller Fasern und Muskeln anzusehen wäre. 
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Weitere Beiträge zur Behandlung des Diabetes mellitus 
und des Coma diabeticum. 

Von 

E. Stadelmann 

in Heidelberg. 

In einer früheren Arbeit 1 ) wies ich nach, dass bei den Fällen 
von Diabetes mellitus, die sich durch eine Vermehrung der Ammo- 
niakausscheidung im Harne auszeichnen, auch eine bisher noch un- 
bekannte Säure im Urin vorhanden ist, die ich darstellte und als 
Krotonsäure bestimmte. Von Minkowski 2 ) und Külz 3 ) ist nun 
diese Säure übereinstimmend als Oxybuttersäure angesprochen wor- 
den, welche sich bei der Destillation leicht in Krotonsäure zersetzt, 
wie dies von mir 4 ) und Külz 5 ) nachgewiesen worden ist. Ich will 
auf diesen Punkt hier nicht näher eingehen und erwähne nur, dass 
auch ich mich nunmehr auf den Standpunkt stelle, dass in den 
meisten Fällen die Oxybuttersäure die primär in dem Harn vor- 
handene Säure ist, aus welcher die Krotonsäure abgespalten wird, 
während ich es durchaus noch nicht für erwiesen erachte, dass bei 
jedem derartigen Diabetes Oxybuttersäure und nicht noch andere 
Fettsäuren im Urin vorhanden sind. Ich werde über diesen Punkt 
in Kurzem an anderem Orte nähere Mittheilungen machen. 

Beim Nachdenken über die beiden feststehenden Facta, nämlich 
einerseits die von Hallervorden aufgefundene pathologische Am- 
moniakausscheidung, andererseits die von mir gefundene patho- 
logische Säureausscheidung, drängt sich unwillkürlich die Frage 



1) Archiv für experim. Pathologie und Pharmakologie. Bd. XVI. 

2) Ebenda. Bd. XVHI. 

3) Zeitschrift für Biologie. Bd. XX. 

4) Ebenda. Bd. XXI. 

5) Archiv für experim. Pathologie und Pharmakol. Bd. XVIII. Heft 5 u. 
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auf, in welchem Zusammenhang die beiden Befunde zu einander 
stehen. 

Ich. glaubte mich damals dahin aussprechen zu müssen, dass die 
Säureausscheidung das primäre und die Ammoniakausscheidung ver- 
anlassende Moment sei, und ich halte diese meine Ansicht auch jetzt 
noch, trotz verschiedener dagegen gemachter Einwürfe, vollkommen 
aufrecht. 

Besonders Albertoni 1 ) gegenüber, der die Idee ausspricht, 
dass Ammoniak und Säureausfuhr aus dem Organismus unabhängig 
von einander und parallel neben einander verlaufen könnten, als 
Zersetzungsproducte, hervorgerufen durch eine abnorme Fermentein- 
wirkung oder besonders kräftige Thätigkeit des Hystozyms, möchte 
ich einige Punkte besonders betonen, die für meine Ansicht sprechen. 
Einmal ist es das Fehlen weiterer Zersetzungsproducte im Urin, 
ich kann mir kaum die Vorstellung von einer Fermenteinwirkung 
machen, die als Zersetzungsproducte lediglich Ammoniak und Oxy- 
buttersäure liefert. Zweitens der Umstand, dass sich bei bestehen- 
der Säureausscheidung die Ammoniakausscheidung durch Zufuhr von 
Na2CÜ3 unterdrücken lässt. 

Minkowski (a. a. 0.), der einem an Coma diabeticum darnie- 
derliegenden Kranken kohlensaures Natron auf meine Empfehlung 
in grossen Dosen verabreichte, konnte die Ammoniakausfuhr sehr 
erheblich dadurch vermindern, während die Säureausscheidung in 
ziemlich unverminderter Höhe weiterbestand. Der ähnliche Versuch 
von Hallervorden, der das entgegengesetzte Resultat hatte, ist 
nicht beweiskräftig, da der betreffende Patient an profusen Durch- 
fällen litt und offenbar sehr wenig von dem kohlensauren Natron 
resorbirte. Jedenfalls ist dasselbe Experiment noch einmal an einem 
nicht bereits dem Koma verfallenen Diabetiker mit den oben ge- 
schilderten Stoffwechselanomalien zu wiederholen, und ich werde 
nicht verfehlen, dasselbe bei der nächsten Gelegenheit anzustellen. 

Immerhin dürfen wir als feststehend betrachten, dass da, wo 
bei einem Diabetes mellitus irgendwie grössere Ammoniakmengen 
im Urine sich finden, auch regelmässig eine pathologische Säure vor- 
handen ist, die in den meisten Fällen wenigstens Oxybuttersäure ist. 

Dieser Satz wird durch meine frühere Versuchsreihe (a. a. 0.) 
bewiesen, er wird bewiesen durch die Untersuchungen von Min- 
kowski, der ebenfalls nur da die pathologische Säure fand, wo 
pathologische Ammoniakausscheidung vorhanden war, er wird be- 



1) Archiv für experim. Pathol. u. Pharmakol. Bd. XVIII. Heft 3 u. 4. 



Digitized by 



582 



XXVII. Stadelmann 



wiesen durch die jetzt von mir zu veröffentlichenden, naeh di 
Richtung hin untersuchten Fälle von Diabetes mellitus. 1 ) 

1. Ein leichter Fall von Diabetes mellitus mit 2 — 3 Proc. Zucker, 
850 — 1620 Ccm. Urin pro die, bei welchem die Zuckerausscheidung unter 
diabetischer Behandlung ganz schwand, schied 0,65 — 0,71 NHa pro die 
aus und enthielt keine pathologische Säure. 

2. Roegner, 19 Jahre alter Schlosser. Diabetes mittelschwerer Form, 
Zuckergehalt zwischen 2 und 6,1 Proc. schwankend, besteht seit etwa 
1 Jahr, keine Complicationen ; Regulirung der Diät (Dühring) wird gut 
vertragen. Patient verlässt nach einem Aufenthalt von circa Jah* das 
Spital in ziemlich unverändertem Zustand. Körpergewicht circa 9 Pfund 
höher als bei seinem Eintritt. Die näheren Angaben über das Verhalten 
des Urins ergibt folgende Tabelle: 



Datum 



Urin- 
menge 
in Ccm. 



Spec. 
Gew. 



Reaction 



Zucker 
in Proc. 



NHa 



Bemerkungen 



man- 



21.Novbr. 

23. - 

24. * 

26. * 

28. • 

29. * 

30. * 

1. Decbr. 

3. * 

4. - 

5. * 

6. * 
8. - 

10. * 

11. - 

12. - 

13. - 

14. - 

15. - 

17. * 

18. - 

19. - 
21. * 

27. - 

28. - 

29. * 



3000 
3100 
4000 
4100 
4000 
3400 
4000 
4000 
3500 
2700 
2800 
2600 
2700 
2400 
2500 
2600 
3000 
3000 
2800 
3000 
2600 
2900 
3600 
3300 
2800 
3000 



1028 
1036 
1034 
1030 
1030 
1030 
1030 
1030 
1030 
1030 
1026 
1030 
1030 
1027 
1028 
1027 
1029 
1025 
1028 
1028 
1026 
1028 
1028 
1026 
1030 
1030 



2,0 


4,2188 


2,5 


6,4 


2,0 


2,625 


2,0 


3,459 




3,125 




3,931 


6,1 


4,375 




2,75 




5,4088 


3,7 


5,25 




5,95 




3,25 


6Ü 


4,725 




4,2 


5,2 


3,575 




3,25 




3,562 




2,813 




3,675 




2,81 


5,0 


3,0 




2,9 




4,5 




4,25 




2,45 


~ 1 


2,625 



Spur Albumen, keine Eisen- 
chloridreaotion. 



Fleischdiät, starke Eisen- 
chloridreaction, Weirsohe 
und Legal 'sohe Reaction. 

Spuren Ton Albumen. 



3. Wunderlich, 33 Jahre alt, Schmied. Mittelschwere Form von 
Diabetes ohne Complicationen, seit Jahr bestehend. Urinmenge zwischen 
4000—7500, Zuckergehalt zwischen 6—6,5 Proc. Patient wird in unver- 

1) Das Material zu diesen Untersuchungen verdanke ich dem überaus lie- 
benswürdigen Entgegenkommen von Herrn Geheimrath E. Wagner in Leipzig 
und seinen Herren Assistenten, denen ich auch an dieser Stelle hierfür meinen 
herzlichsten Dank ausspreche. 
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änderten* Zustand aus dem Spital entlassen. Urin ergab nie Eisenchlorid- 
reaction oder Legal'sche Reaction, dagegen starke Weü'sche Kreatinin- 
reaction, enthielt nie Albumen. 



Datum 


Menge 
in Gem. 


Reaction 


kJlJCl'l.UDl/UCB 

frftWlfiht 
UC Vi IUUh 


NHa 


7. Januar 


7500 


sauer 


1030 


5,36 


8. 


5700 




1031 


3,987 


9. 


6200 




1030 


4,0 


10. 


5500 




1031 


4,5 


12. 


7000 




1030 


4,697 


14. 


6200 


* 


1031 


3,1 


15. 


4500 




1032 


3,45 


16. 


6200 




1030 


5,425 


17. 


5200 




1032 


3,25 


18. 


5500 




1033 


4,5 


19. 


4500 




1032 


3,16 


21. 


5000 





1031 


4,37 


22. 


3500 




1032 


3,6 


23. 


4500 


«s 


1032 


4,6 
4,2 


24. 


4700 


& 


1030 


25. 


5000 




1028 


3,7 


28. 


7300 


& 


1029 


6,47 


29. 


6000 


& 


1030 


3,75 


30. 


5200 




1030 


4,55 


31. 


5600 




1032 


4,9 


5. Februar 


6100 


& 


1031 


6,2 


22. 


6800 


m 


1030 


6,8 


25. 


7000 


& 


1030 


7,87 



4. Köhler. Schwerer Diabetes, seit circa 1 Jahr bestehend, ohne 
Complicationen. Urinmenge zwischen 8000 und 13000 Ccm., Zuckergehalt 
zwischen 6 — 7 Proc. ; Urin ohne Albumen, keine Eisenchloridreaction, keine 
Legal'sche Reaction. 

Die Ammoniakausscheidung beträgt am 5. Mai 1884 10,5 Grm., am 
8. Mai 12,15, am 10. Mai 7,88 Grm. 

In den letzten drei Fällen wurden mittelst der früher von mir 
angegebenen Methode grosse Quantitäten einer pathologischen Säure 
gefunden, die wenigstens in dem Fallet und 3 mit der Oxybutter- 
säure übereinstimmte und auch bei der Destillation Krotonsäure 
lieferte. 

Die Beobachtungen an diesen Fällen stimmen mit den früher 
von mir (a. a. O.) erhaltenen Resultaten vollkommen überein. Auch 
bier finden wir 1. die ausserordentliche Labilität der Ammoniakaus- 
scheidung — eine plötzliche Steigerung der Ammoniakausfuhr auf 
das Doppelte, ja Dreifache derjenigen der früheren Tage lässt sich 
mehrfach beobachten — , 2. ist auch hier wieder eine Zunahme der 
Ammoniakausscheidung beim Uebergang zur Fleischnahrung unzwei- 
felhaft zu constatiren, 3. die Eisenchloridreaction gewährt absolut 
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keinen Anhalt dafür, ob bei dem betreffenden Falle die Säure zu 
finden ist oder nicht, denn es gibt eine grosse Reihe von Diabetikern, 
deren Urine keine Eisenchloridreaction ergeben, die jedoch grosse 
Quantitäten von Oxybuttersäure ausscheiden. Eine Verschiedenheit 
der Urine mit und ohne Eisenchloridreaction lässt sich bis jetzt nicht 
nach dieser Richtung hin auffinden, 4. können wir im Allgemeinen 
die Ammoniakausscheidung als Maassstab für die pathologische Säure- 
ausscheidung ansehen. 

Wenn wir die Zahlen der von mir gemachten Bestimmungen 
der im Urin eines Diabetikers mit hoher Ammoniakausscheidung 
vorhandenen Basen und Säuren mit den analogen Zahlen eines nor- 
malen Menschen vergleichen (a. a. 0.), so werden wir erhebliche 
Unterschiede nur in der beiderseitigen Ammoniakausscheidung finden. 
Denn während, entsprechend der vermehrten Nahrungsaufnahme, 
die Zahlen bei dem Diabetiker circa das Doppelte derjenigen der 
Vergleichsperson betragen, stellen sich dieselben bei der Ammo- 
niakausscheidung auf das 7- bis 9 fache. Da nun der Zusammen- 
hang von pathologischer Ammoniak- und Säureausfuhr durch die bis- 
herigen Untersuchungen als erwiesen anzusehen ist, werden wir 
kaum irren, wenn wir im Allgemeinen die Höhe der Ammoniakaus- 
scheidung als Maassstab für die Höhe der pathologischen Säureaus- 
scheidung, also in den meisten Fällen der Oxybuttersäure ansehen. 
Wo hohe Ammoniakausscheidung, da hohe Säuremengen, wo niedrige 
Ammoniakmengen, da geringe Säureproduction, bei Ammoniakmengen 
unter 1,0 minimale oder keine Oxybuttersäure. 

Da wohl ein geringer Theil der Säure auch noch durch die 
anderen fixen Alkalien neutralisirt wird, so wird die auf diese Weise 
herausgerechnete Zahl wohl noch etwas zu klein ausfallen, immer- 
hin aber einen guten Anhaltspunkt für die zu findende Säuremenge 
abgeben, einen viel besseren und bequemeren, als die Muthmaassun- 
gen von Külz, der die Linksdrehung des betreffenden Urins nach 
Ausgähren des Zuckers dazu verwendet. Er kommt dabei auf Zah- 
len von 226,5 Grm. Säure in 24 Stunden. 

4,0 NHs würden circa 30,0 Oxybuttersäure entsprechen, 12,0 
NHd , die höchste Zahlj die ich je beobachtet habe, circa 90,0 Oxy- 
isobuttersäure, während zur Neutralisation von 226,5 Grm. Oxybutter- 
säure circa 30,0 NH3 noth wendig wären. 

Die Beobachtungen von Minkowski (1. c.) an seinem Falle 
zusammen mit meinen früheren an demselben Patienten lassen uns 
zu einigen weiteren Schlüssen kommen. Circa 2 Jahre, bevor Min- 
kowski seine Beobachtungen anstellte, konnte ich (1. c.) bei dem- 
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selben Kranken (Fall 9) nur eine sehr mässige, aber unzweifelhafte 
Vermehrung der Ammoniakausscheidung verbunden mit einer ent- 
sprechenden Säureproduction nachweisen. Damals ergab der Urin 
des betreffenden Patienten niemals die Eisenchloridreaction. Circa 
2 Jahre später nun erlag derselbe Kranke dem Coma diabeticum, 
der Urin ergab exquisite Eisenchloridreaction, der Zuckergehalt war 
von 1 — 2 Proc. auf 8 — 9 Proc, die Urinmenge von circa l l /2 auf 
5—6 Liter, die Ammoniakausscheidung von circa 1 — 1,6 auf 2—3,5 
pro die gestiegen, d. h. mit anderen Worten, der gesammte patho- 
logische Zustand hatte sich bei dem betreffenden Patienten in kurzer 
Zeit rapide verschlechtert und führte zum Tode. 

Es ist daher sicherlich von grossem Werthe, schon die gering- 
sten Anfänge jener pathologischen Ammoniak* und Säureausscheidung 
zu constatiren, derartige Fälle unter ganz besonderes Aufsicht und 
Beobachtung zu halten, da dieser Befund vielleicht für die ganze 
Behandlung des Falles und die Prognose von grossem Einflüsse sein 
kann. 

Ich habe damals auf Grund meiner Beobachtungen die Idee aus- 
gesprochen, dass das Coma diabeticum eine Säureintoxication sei. 
Minkowski hat diese Theorie acceptirt und sein Fall, der eben- 
falls dem Koma erlag, spricht erheblich für die Richtigkeit derselben. 

Bis jetzt ist ja, wie dies auch Minkowski seinerseits hervor- 
hebt, eine Säureintoxication nur bei Herbivoren 1 ) beobachtet, während 
die Carnivoren den Bedarf zur Neutralisation der eingeführten Säure 
durch NH3 decken, sich des Ammoniaks gleichsam als eines Schil- 
des für die fixen Alkalien des Blutes bedienen und diese letzteren 
durch Vorschieben jenes dem Organismus erhalten. Nun ist der 
Mensch aber gemäss der Untersuchungen von Coranda 2 ) in dieser 
Hinsicht den Carnivoren gleich zu setzen. Diesen Einwürfen stehen 
jedoch folgende Ueberlegungen entgegen. Wir wissen, dass das 
Ammoniak bei den Diabetikern ausserordentlich labil ist, dass dem- 
gemäss auch die Säureproduction eine im grossen Ganzen schwan- 
kende ist. Finden wir doch z. B., dass die Ammoniakausscheidung 
von circa 2,0 auf 12,0 Proc. am nächsten Tage, d. h. in 24 Stun- 
den um das 5 fache steigt. Es ist nun eine grosse Frage, ob der 
Organismus solchen grossen, plötzlich an ihn herantretenden Forde- 
rungen in Bezug auf NH3 genügen kann, ob so viel NH3 über- 
haupt disponibel ist, da das Ammoniak ja unzweifelhaft nur eine 



1) Walter, Archiv f. experim. Pathol, u. Pharmakol. Bd. XVI. 

2) Ebenda. Bd. XII. 
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Vorstufe des Harnstoffes ist und wir keine Eenntniss darüber haben, 
wie viel Ammoniak der menschliche Organismus überhaupt zu liefern 
im Stande ist, besonders wenn noch Schädlichkeiten hinzutreten, die 
die normale Nahrungsaufnahme und Assimilation beeinträchtigen. 
Es ist demnach sehr wohl denkbar, dass der Organismus unter Um- 
ständen bei so hoher Säureproduction nicht mehr im Stande ist, 
genügend Ammoniak zu liefern, dass die fixen Alkalien angegriffen 
werden und dass dann das Bild der Säureintoxication auftritt, wie 
wir es bei den Herbivoren kennen. Die Aehnlichkeit des Coma 
diabeticum mit dieser experimentell hervorgerufenen Säureintoxication 
ist unverkennbar. Hier wie dort sind Dyspnoe, die gesteigerte forcirte 
Respirationsfrequenz, die Herzschwäche mit ihren Folgen die hervor- 
tretendsten Symptome. Auch noch einige andere Momente sprechen 
sehr zu Gunsten meiner Theorie: einmal das von vielen Seiten beob- 
achtete Zusammenfallen von Coma diabeticum mit dem plötzlichen 
Uebergang zur Fleischdiät, d. h. zu saurer Nahrung, und anderer- 
seits die Beobachtung von Minkowski, dass während des Coma 
diabeticum die Säureproduction nicht nachlässt, sondern eher noch 
gesteigert ist. Minkowski fand circa 6—7 Grm. Oxybuttersäure 
in 24 Stunden bei seinem Patienten, während des Koma circa 24 Grm. 
Säure, Zahlen, die sicherlich noch viel zu klein sind. 

v. Frerichs hat in seinem Buche über den Diabetes gegen 
die Möglichkeit, das Coma diabeticum als Säureintoxication zu er- 
klären, Einwendungen erhoben, die sich auf zwei Alkalescenzbestim- 
mungen des Blutes von Diabetikern stützen. Da es v. Frerichs 
versäumt hat, den Urin der betreffenden Diabetiker auf den Gehalt 
an Ammoniak und an Säuren zu prüfen, ich aber niemals behauptet 
habe, dass jeder Diabetiker vermehrte Ammoniak- und Säureaus- 
scheidung habe, im Gegentheil derartige Kranke bei Weitem die 
Minderzahl aller Diabetiker ausmachen, so sind seine Einwände hin- 
fällig, abgesehen davon, dass die jetzigen Methoden zur Alkalescenz- 
bestimmung des Blutes zu unsicher sind, um kleine Abnahmen der- 
selben mit Sicherheit erkennen zu lassen. Ebensowenig bietet eine 
experimentelle Prüfung der Frage Aussicht auf Erfolg. Der Diabe- 
tiker ist nun einmal nicht mit einem gesunden Thiere oder Menschen 
zu vergleichen, und die bei letzteren gefundenen Besultate sind nicht 
auf ersteren übertragbar. Ich habe nun auf Grund meiner Theorie 
über das Zustandekommen des Coma diabeticum vorgeschlagen, der- 
artige Patienten mit grossen Dosen von Alkalien zu behandeln, und 
zwar ihnen kohlensaures Natron in die Blutbahn intravenös zu in- 
jiciren, da bei den Komatösen eine Resorption von intern applied 11 
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Dosen dieses Medicamentes zu unsicher erschien. Minkowski hat 
nach meinem Vorschlage hin seinen Fall von Coma diabeticum be- 
handelt, doch scheute er vor einer intravenösen Injection des kohlen- 
sauren Natron zurück, welches er nur per os und per anum applicirte. 
Der Verlauf war, ich stimme da vollkommen mit ihm überein, nicht 
eindeutig, der Patient erholte sich zwar unter der eingeschlagenen 
Therapie in auffallender Weise, erlag aber schliesslich doch seinem 
Koma. Die genauere Krankengeschichte, wegen welcher ich auf die 
Arbeit von Minkowski (a. a. 0.) verweisen muss, ergibt nun un- 
zweifelhaft, dass nicht genügende Resorption von kohlensaurem 
Natron stattgefunden hatte, denn in dem Digestionstractus waren 
sehr bedeutende Mengen des Medicamentes vorhanden, während es 
ihm nicht gelungen war, den Urin alkalisch zu machen. Demnach 
wird es wohl nicht zu umgehen sein , bei Coma diabeticum die in- 
travenöse Injection des kohlensauren Natron vorzunehmen, die we- 
nigstens bei Thieren absolut ungefährlich ist, wie die folgenden 
Experimente lehren, die von mir hier im physiologischen Laborato- 
rium des Herrn Geheimrath Kühne angestellt wurden. 

1. Einem kleinen Hand, dessen Urin ganz schwach alkalisch reagirt 
und der 4,8 Kilo wiegt, werden um 11 Uhr Vormittags den 18. September 
100 Ccm. einer Lösung von 0,85 Na2C03 in 1/2 proc. NaCl-Lösung , auf 
38° erwärmt, in eine Fussvene injicirt. Gleich nach der Injection ist das 
Thier sehr munter, ebenso um 3V2 Uhr, Urin erheblich alkalisch. 

Der in der Nacht vom 18./19. entleerte Urin ist noch stärker alka- 
lisch, der am 19. Morgens entleerte jedoch nur andeutungsweise. 

Den 19. um 10 Uhr werden demselben Thiere wiederum 100 Ccm. 
einer Lösung injicirt, die 1,6 Na2CÜ3 und 0,5 NaCl enthält. Danach ist 
das Thier ausserordentlich munter, frisst, um 5 Uhr wird ein sehr stark 
alkalischer Urin entleert. In der Nacht vom 19./20. wird ein schwach 
alkalischer-neutraler Urin entleert. Das Thier verhält sich absolut normal. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, bemerke ich ausdrücklich, 
dass alle Experimente stets in der Weise angestellt wurden, dass 
als Lösungsmittel des NA2CO3 eine halbproc. Kochsalzlösung ange- 
wendet wurde, dass die Injectionsflüssigkeit auf 38 — 40° erwärmt 
wurde, dass die Injectionen nur in eine Fussvene gemacht wurden, 
und zwar centralwärts. 

2. Den 22. Morgens 1 1 Uhr werden demselben Thiere, nachdem vor- 
her ein neutraler- schwach saurer Urin entleert worden war, 90 Ccm. einer 
3,2 proc. Lösung, d.h. circa 3,0 Ccm. Na2CÜ3 injicirt Gleich nach der 
Operation ist der Hund vollkommen munter. Um 4% Uhr reichlicher, er- 
heblich alkalischer Urin. Den 23. Hund vollkommen normal. 

3. Den 24. September um 10 72 Uhr reichlicher, schwach alkalischer- 
neutraler Urin. Es werden 170 Ccm. einer 3 proc. Lösung, also circa 
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5^2 Grm. Na2C03 injicirt. Nach der Injection vollkommen normales Ver- 
halten. Um 1272 Uhr stark alkalischer Urin. Um 3*/2 Uhr ebenfalls stark 
alkalischer Urin. Auch den 25. am 3 Uhr wird noch ein erheblich alkali- 
scher Urin entleert. 

4. Am 26. September um 3*/2 Uhr werden einer 22 Kilo schweren 
Hündin, deren Urin neutral ist, 500 Ccm. einer 3proc. Lösung von Na2C03 
injicirt. Sofort nach beendeter Injection ist der Hund vollkommen munter, 
säuft begierig Wasser. Der um 6% Uhr Abends entleerte Urin ist sehr 
stark alkalisch und sehr reichlich, ebenso der Urin vom 27. Morgens, wäh- 
rend der Urin vom 27./2S. Nachts nur noch schwach alkalisch-neutral ist. 
Der Urin vom 28./29. zeigt das gleiche Verhalten, der Hund verhält sich 
vollkommen normal, die Wunde heilt gut. 

5. Einem jungen Hunde von circa 15 Kilo werden 15,0 Na2C0s in 
5 proc. Lösung, also 300 Ccm. injicirt. Nach der Injection ist das Thier 
vollkommen normal. , 

6. Am 11. November werden einem jungen Hunde von 9,1 Kilo 
400 Ccm. einer 5 proc. Lösung Na2C03, d.h. 20 Grm. injicirt. Bei der 
Injection ist das Thier ziemlich ruhig, hin und wieder Streckbewegungen, 
Brechreiz. Der Puls wird etwas beschleunigt und schwächer. Nach der 
Injection ist der Hund munter, am 13. ebenso; es wird sehr stark alkali- 
scher Urin entleert. 

7. Demselben Hunde werden am 2. December 350 Ccm. 7 proc. Lösung 
von Na2C03, d. h. circa 25 Grm. Na2C03 injicirt. Nach etwa 200 Ccm. 
Streckbewegungen der Beine, auch des Nackens, nach weiterer Injection 
von 150 Ccm. ausserordentlich langsame Herzaction (42 in der Minute), 
Aussetzen der Respiration, Cornealreflex geschwunden. Künstliche Respira-i 
tion, auf welche hin sich der Hund bald erholt. Die Reflexe kehren wie- 
der, ebenso die Respiration. Die Krämpfe dauern noch fort, schwinden 
aber auch bald (Dauer der Erscheinungen circa 8 Minuten). Der Hund wird 
losgemacht, steht, bekommt starke Tenesmen, dünnen Stühlgang. Der Urin, 
welcher kurz vor der Operation reichlich entleert war und neutral reagirte, 
reagirt jetzt stark alkalisch. Stunde später -ist der Hund vollkommen 
munter. Am 3. ist der Hund sehr munter, kein Durchfall. 

Zu diesem letzten Experimente muss bemerkt werden, dass die 
Injection ziemlich rasch erfolgte und dass die oben geschilderten 
abnormen Erscheinungen nach meiner Ueberzeugung durch langsames 
Injiciren hätten vermieden werden können. Doch scheint eine 7 proc. 
Lösung Na2C03, in grösseren Mengen injicirt, immerhin die Grenze 
dessen zu sein, was ohne jeden Schaden vertragen werden kann. 
Jedenfalls lehren diese Experimente, dass ausserordentlich grosse 
Quantitäten von Na2C03 ohne jegliche Reaction den Thieren in 
kurzer Zeit in die Blutbahn injicirt werden können, Quantitäten, die 
auf den Menschen übertragen, vollkommen ausreichen würden, um 
die sämmtliche gebildete Säuremenge zu neutralisiren. Z. B. erfor- 
dern 90 Grm. Oxyisobuttersäure 16,0 Grm. Natrium zur Neutralisation 
oder entsprechend circa 126 Grm. Na2COs, das Krystallwasser mü- 
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berücksichtigt, während wir einem Hunde von 9 Kilo 20,0 Grm. Na2C03 
ohne jeglichen Schaden injiciren konnten, hei einem Menschen von 
60—70 Kilo dementsprechend 140—160 Grm. 

In gewisse Differenzen trete ich mit diesen Experimenten zu 
Kronecker 1 ) und seinen Untersuchungen über Kochsalziufusionen 
und Zusatz von Sodalösung zu der Kochsalzlosung. Doch ist diese Dif- 
ferenz nur eine scheinbare, denn in dem künstlich hochgradig anä- 
misch gemachten Thierkörper werden unzweifelhaft andere Verhält- 
nisse geschaffen, als sie bei normalen Thieren bestehen. 

Diese Experimente nun berechtigen mich, meinen a. a. O. ge- 
machten Vorschlag, 3— 5proc. Lösungen von Na2C03 bei Coma 
diabeticum intravenös zu injiciren, zu erneuern, um so mehr, als wir 
ja keine anderen Anhaltpunkte für eine einzuschlagende Therapie 
haben und unter der bis jetzt gebräuchlichen noch jeder Patient 
seinem Koma erlegen ist. Ueber die Methode der Injection darf 
wohl auch auf obige Arbeit von Kronecker verwiesen werden. 

Allein die Theorie, das Coma diabeticum als Säureintoxication 
aufzufassen, gibt uns nicht nur eine Methode zur Behandlung des 
Coma diabeticum an die Hand, sondern auch eine Methode zur Ver- 
hütung des Eintretens von Coma diabeticum, und diese besteht in 
einer geeigneten diätetischen Behandlung der Diabetiker und einer 
prophylaktischen reichlichen Zufuhr von Alkalien. 

Der Nutzen einer strengen Fleischdiät beim Diabetes mellitus 
ist ja unbestreitbar und ich kenne aus meiner eigenen Erfahrung eine 
Reihe von Fällen, die nach Cantani'schen Vorschriften behandelt 
wurden und die als geheilte anzusehen sind, d. h. bei denen sich 
auch nach Uebergang zur gemischten Nahrung kein Zucker mehr 
im Urin fand. Nun ist es aber eine von vielen Seiten constatirte 
Thatsache, dass Coma diabeticum häufig beim Uebergang zur aus- 
schliesslichen Fleischnahrung eintritt. Und dies Factum findet eben- 
falls in der Theorie der Säureintoxication des Körpers beim Coma 
diabeticum seine Erklärung. Aus der Arbeit von Coranda 2 ) geht 
hervor, dass Fleischnahrung als saure, vegetabilische als alkalische 
Nahrung anzusehen ist. Bei Fleischnahrung werden dem Körper 
erheblich mehr Alkalien entzogen als bei vegetabilischer, während 
ihm durch dieselbe sogar bedeutend weniger Alkalien zugeführt 
werden. Zu der herrschenden abnormen Säurewirkung wird nun 
bei solchen Diabetikern noch ein Plus von Säure zugeführt, das ge- 
eignet ist, eine deletäre Wirkung auszuüben. Hierzu mag nun noch 

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1884. Nr. 32. 

2) Archiv für experim. Pathologie und Pharmakologie. Bd. XII. 
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der Einfluss der plötzlieh veränderten Lebensweise kommen, Störun- 
gen in der Assimilation und Resorption der Nahrung, wie sie sich mit 
Magen- und Darmkatarrhen so gewöhnlich bei schroffem Nahrungs- 
wechsel einstellen. Bedenken hätte natürlich ein plötzlicher Ueber- 
gang zur Fleischdiät nur bei den Diabetikern mit abnormer Säure- 
production, dieselben sind aber, da die Eisenchloridreaction des Urins 
kein sicheres Merkmal für einen derartigen obwaltenden pathologi- 
schen Process ist, bis jetzt nur durch eine Ammoniakbestimmung 
des Harns zu erkennen. Es ist daher gerathener, lieber bei sämmt- 
lichen Diabetikern den Uebergang zur Fleischdiät sehr vorsichtig 
und allmählich geschehen zu lassen. Cantani hat empfohlen, hei 
der Fleisch diät grössere Mengen von Milchsäure zu verabreichen, 
hauptsächlich um die Verdauung des Fleisches zu erleichtern. Von 
dieser Erwägung ausgehend, scheint jene Empfehlung ja äusserst 
rationell, vom Standpunkte der Theorie einer Säureintoxication als 
Ursache des Coma diabeticum dagegen ist sie wohl kaum aufrecht 
zu erhalten, besonders nachdem ich bei einem Diabetiker, der grössere 
Mengen von Milchsäure erhielt, nicht unerhebliche Quantitäten der* 
selben im Urin nachweisen konnte. Ich meinerseits muss vorschla- 
gen, den Diabetikern kohlensaures oder doppelkohlensaures Natron 
in grösseren Mengen zu verabreichen und diese Medicamente, da 
sie vielleicht durch Neutralisation des Magensaftes mit der Zeit 
schädlich auf die Verdauung einwirken würden, am besten als Satu- 
rationen zu verabreichen. Die Saturation von Milchsäure ist unan- 
wendbar schon wegen des ausserordentlich widerwärtigen und nicht 
zu corrigirenden Geschmackes derselben, dagegen ist eine Saturation 
von Natrium carbon. und Citronensäure, die alte Potio Riveri, nach 
jeder Richtung hin sehr praktisch. 

Ich würde empfehlen eine Saturation von 

Acid. citric. 8,0 

Natr. carbon. 18,0 

Glycerin. 10,0 

Aqu. destill, ad 200,0 

Spir. menth. piper. gutt. V 
d. h. eine Potio Riveri in der doppelten Stärke als die officinelle 
mit Zusatz von etwas Spir. menth. pip. und etwas Glycerin. Diese 
Composition ist äusserst wohlschmeckend, erfrischend und trägt viel- 
leicht dazu bei, den quälenden Durst der Patienten zu mildern, 
während der Zusatz^ von Glycerin, abgesehen von der früheren Em- 
pfehlung von Schul tzen, dem oft unüberwindlichen Verlangen der 
Diabetiker nach etwas Süssem begegnet. 



Digitized by Google 



Behandlung des Diabetes mellitus und des Coma diabeticum. 591 



18,0 Natron carbonicum entsprechen 2,3 Na und 1,7 NH3, d. h. 
diese Saturation zweimal täglich würde in den meisten Fällen aus- 
reichen, um die Ammoniakausfuhr zu decken, eventuell könnte ohne 
jede Beschwerde für die Patienten leicht die doppelte Menge ver- 
abreicht werden. 

Auf zwei experimentelle Untersuchungen muss ich zum Schlüsse 
noch mit einigen Worten eingehen. Ehrlich (vgl. Frerichs, Dia- 
betes. S. 263 Anm.) fand, daes Frösche , die in eine mehrprocentige 
Lösung reinen Traubenzuckers gesetzt wurden, nur dann einen ver- 
mehrten Glykogengehalt der Leber zeigten, wenn der Zuckerlösung 
Natr. carb. zugesetzt wurde, dass der Glykogengehalt der Leber 
dagegen ausserordentlich abnahm, ja ganz schwand, wenn der Zucker- 
lösung statt Natr. carb. Essigsäure zugesetzt wurde. Es liegt nahe, 
aus diesen Versuchen mit Rücksicht auf den Befund vermehrter 
Ammoniakausscheidung und abnormer Säurebildung bei gewissen 
Diabetikern einige Schlüsse auf die Zuckerbildung und Zuckeraus- 
scheidung beim Diabetes mellitus zu machen. Roh mann, von an- 
deren Gesichtspunkten ausgehend, stellte ähnliche Versuche an 
Kaninchen an und kommt zu dem Resultat, dass bei diesen Thieren 
kohlensaures Natron keinen, dagegen kohlensaures Ammoniak einen 
sehr bedeutenden Einfluss auf die Glykogenbildung hat. Mit Ver- 
suchen an Hunden ist Roh mann, der aus den bisherigen Experi- 
menten einige Erwägungen über die Zuckerbildung beim Menschen 
anstellt, noch beschäftigt. Roh mann meint, dass durch die exces- 
sive Säurebildung und durch die Entziehung des Ammoniaks die 
glykogenbildende Function der Leber leide. Ich glaube, dass diese 
Schlüsse zu weit gehen. Es steht denselben die Thatsache entgegen, 
dass man nicht bei allen Diabetikern die vermehrte Säureproduction 
und Amoniakausscheidung findet, sondern nur bei einem kleinen 
Theil derselben und dass es nicht einmal lediglich die schweren 
Fälle von Diabetes mellitus sind, die diese Anomalien mit Regel- 
mässigkeit zeigen. Die abnorme Säurebildung im Organismus ge- 
wisser Diabetiker hängt von Zuständen ab, die wir zur Zeit noch 
nicht tibersehen können und für die uns jegliche Erklärung mangelt. 

Heidelberg, den 9. Mära 1885. 

1) Centraiblatt für klinische Medicin. 1884. S. 553« 
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Ueber die Laryngitis hypoglottica acuta gravis (v. Zierassen), 

Von 

Dr. med. Ä. Naether, 
königl. sächsischer Assistenzarzt in Leipzig. 

In früherer Zeit, ehe man die krankhaften intralaryngealen Pro- 
cesse mit dem Spiegel zu beobachten und zu controliren gelernt 
hatte, wurde wohl jeder acut-entzündliche Process im Kehlkopf, wel- 
cher zu Glottisstenose führte, mit dem Collectivbegriff Glottis- 
ödem belegt. Bezüglich des Sitzes dieses pathologischen Zustandes 
war man fast allgemein dSr Ansicht, die für ödematöse Durchträn- 
kung günstigen Schleimhautgebiete der Taschenbänder, des oberen 
Kehlkopfabschnittes , namentlich aber die locker adhärente Submu- 
cosa des Kehlkopfeinganges und speciell der Ligamenta aryepiglottica 
seien der alleinige 'Sitz des Glottisödems. Da waren es namentlich 
französische Autoren, wie Sestier, Cruveilhier u. A., welche 
dieser landläufigen Anschauung über die Localisation des Oedema 
glottidis durch ihre Mittheilungen von einem „Oed&ne sousglot- 
tique" zuerst wirksam entgegentraten. Seit Mitte und Ausgang der 
siebenziger Jahre mehrten sich dann die Beobachtungen von Seiten 
anderer Autoren und vor Allem waren es Burow 1 ), Rauchfuss 2 ) 
und v. Ziems sen 3 ), welche die bis dahin anscheinend unterschätzte 
Betheiligung des subchordaleri Gebietes des Stimmapparates beim 
Auftreten entzündlicher Processe bestätigten. In der neueren Lite- 
ratur fanden wir noch die Mittheilungen von Meyer-Hüni 4 ) und 
Gouguenheim 6 ), welche das Verhältniss des Oedems der Ary- 



1) v. Langenbeck's Archiv für Chirurgie. Bd. XVIII. S. 228 ff. 1875. 

2) Kehlkopfkrankheiten in Gerhardt^ Handb. der Kinderkrankh. Bd. III. 

3) Handbuch der spec. Pathol. u. Therapie. Bd. IV, 1. S. 209 ff. 1879. 

4) Schweizer Correspondenzblatt. 1879. Nr. 9. 

5) Annales des maladies de l'oreille, du larynx etc. 1883. IX. p. 125 und Gl 
des höp. No. 118. 



Digitized by 




Laryngitis hypoglottica acuta gravis. 



593 



gegend und des subchordalen Raumes zur Larynxstenose an der Hand 
praktischer Beispiele besprechen. Insbesondere macht der Letztere 
ganz entschieden gegen die Annahme Front, dass selbst hochgradige 
ödematöse Anschwellungen der aryepiglottischen Falten regelmässig 
Erscheinungen von Dyspnoe oder selbst Larynxstenose hervorrufen 
müssen. Dieses Oedem soll, namentlich bei chronischen Krankheiten, 
wenn es nicht mit Dysphagie einhergeht, nicht einmal subjective 
Störungen bedingen und daher erst durch die Spiegeluntersuchung 
gefunden werden. Dabei zeige es sich, dass die ödematösen Falten 
im Augenblick der Inspiration nicht, wie man meist glaube, nach 
innen umschlügen und sich vereinigten, sondern im Gegentheil den 
Bewegungen der Stimmbänder folgend sich von einander entfernten. 
Träten in der That in Fällen dieser Art Stenosensymptome auf, so 
seien diese durch Krampfanfälle bedingt, die sich als einfacher Re- 
flex, oder aber als die Folge von Kompression der Nn. recurrentes 
darstellten. Nach der eventuell ausgeführten Tracheotomie habe man 
sich jedenfalls nach etwaigen Veränderungen in der Regio sub- 
glottica umzusehen. Wir hatten bisher keine Gelegenheit, die 
Erfahrung Gouguenheim's zu bestätigen. 

Während aber die früheren Forscher die geschilderten Zustände 
meist nur für ein einfaches subchordales Oedem ansahen, — nur 
Cruveilhier spricht von einer Laryngite sousmuqueuse sousglot- 
tique — , berichten Burow, Rauchfuss und v. Ziemssen von 
einer echten, wohlcharakterisirten Entzüdungsform : der subchordalen 
Laryngitis, welche Burow als Chorditis vocalis inferior bezeichnete, 
von v. Ziemssen den treffenden Namen der Laryngitis hypo- 
glottica acuta gravis erhielt. 

Neben der acuten Form kann der subchordale Entzündungs- 
process aber auch chronisch auftreten und so durch langsam fort- 
schreitende hypertrophische Induration der Mucosa und Sub- 
mucosa Stenosensymptome hervorrufen. Diese chronische Form, 
Laryngitis hypoglottica chronica hypertrophica (v. Ziems- 
sen), welche entweder als Nachkrankheit von gewissen Infections- 
krankheiten (Variola, Typhus u.s.w.) oder als Folgeerscheinung einer 
chronisch blenorrhoischen Affection des oberen respiratorischen Trac- 
tus, oder als Theilerscheinung des namentlich von Stork geschil- 
derten Rhinoskleroms aufzufassen, vielleicht theilweise auch in Zu- 
sammenhang mit Syphilis zu bringen ist, hat bereits eine ganz 
ansehnliche Literatur aufzuweisen. Die bis zum Jahre 1879 erschie- 
nenen Publicationen finden sich in v. Ziems sen's Handbuch. Seit- 
dem, soweit mir die einschlägige Literatur zugängig war, haben sich 

Deutsches Archiv f. Min. Mediän. XXXVII. Bd. 39 
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dieselben durch Michael 1 ), Potain 2 ), French 3 ), Marian 4 ), 
Matlakowski 5 ), Ganghof er 6 ), Schütz 7 ), Kiesselbacli 8 ), 
Chiari 9 ), Semon 1 «), Schiff Bergmann 12 ), Schmidt 13 ) und 
Lünin 14 ) vermehrt Wir selbst haben bisher einen einzigen, nicht 
publicirten Fall bei einem 30jährigen Dachdecker gesehen. — Tra- 
cheotomie, Heilung. 

Dem gegenüber vermögen wir nur spärliche Veröffentlichungen 
anzuführen, welche sich mit der Laryngitis hypoglottica acuta be- 
fassen. Dieselben rühren von Gottstein 15 ) und von Dehio 16 ) her. 
Eine kurze Mittheilung über dieselbe ist neuerdings noch von 
Fischer 17 ) erschienen. Aus diesem Grunde, dann aber auch weil 
sie Erwachsene betreffen und weil wir endlich in der Lage sind, 
den Sectionsbefund der an intercurrenten Krankheiten Verstor- 
benen beizubringen, halten wir es nicht für überflüssig, einige hier- 
her gehörige Fälle, welche wir in der medicinischen Klinik in 
Leipzig zu beobachten und zu behandeln Gelegenheit hatten, der 
Oeffentlichkeit zu übergeben. Herrn Geh.-ßath Prof. Wagner ge- 
bührt für freundliche Ueberlassung des Materials der beste Dank. 

Fall I. 

Mehnert, C, ein 45 jähriger Handarbeiter, welcher angeblich niemals 
luetisch inficirt war, nicht tuberculös belastet ist, war überhaupt noch nie- 
mals ernstlich krank. Am 23. October 1882 als Handlanger bei einem 
Neubau beschäftigt, wurde er vom Regen tüchtig durchnässt und fühlte 
sich seitdem ziemlich unwohl. Namentlich quälte den Kranken ein sehr 
hartnäckiger trockener Husten, ohne Heiserkeit. Dessen ungeachtet arbeitete 



1) Dieses Archiv. Bd. XXIV. S. 618 ff. 1879. 

2) Gaz. des höp. 5. Aoüt 1880. No. 90. 

3) Ann. of the anatom. and surg. soc. II. No. 2. 18S0. 

4) Prager med. Wochenschrift. 1880. Nr. 46. S. 455. 

5) Medycyna. 1880. No. 11—13. 

6) Prager Zeitschrift für Heilkunde. I. 5. u. 6. Heft. 1881. 

7) Berliner klin. Wochenschrift. 1881. Nr. 6. S. 78. 

8) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd.XIH. S. 544. 1881. 

9) Oesterr. med. Jahrbücher. 1882. S. 169. 

10) Lancet. April-Juni 1882. 

11) Allgem. Wiener med. Zeitung. 1883. Nr. 34 u. 37. 

12) Petersburger med. Wochenschrift. 1883. Nr. 18. 

13) Ebenda. 1883. Nr. 51. 14) Ebenda. 1884. Nr. 17. 

15) Krankheiten des Kehlkopfs. 1884. S. 93 ff. 

16) üeber die klinische Bedeutung der acut - entzündlichen , subchordaleii 
Schwellung und die Entstehung des bellenden Hustens in der Laryngitis der Kinder. 
Jahrb. f. Kinderheilkunde. Bd. XX. 3. Heft. 

17) Zur Laryngitis hypoglottica acuta. Berliner klin. Wochenschr. 1884. Nr. oO. 
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derselbe bei rauher, nasskalter Witterung ohne Unterbrechung weiter. Seit 
Mitte November stellten sich dann Heiserkeit und Schmerzen im 
Halse ein. Als die Heiserkeit sich in den nächstfolgenden Tagen zur 
vollständigen Stimmlosigkeit steigerte und am 20. November ziem- 
lich plötzlich Erschwerung der Athmung eintrat, liess sich Patient 
am 21. November in die Klinik aufnehmen. 

Der Status praesens am 21. November Mittags ergab einen mittel- 
grossen, kräftig gebauten Mann mit ausgesprochener Laryngealdyspnoe, 
bei welcher sich In- und Exspirium gleichmässig betheiligen. Trockener, 
croupähnlicher Husten mit leicht eintretender Cyanose. Temp. 37,3°, 
Puls 94, Resp. 24. Die hintere Pharynx wand zeigte massige katarrhalische 
Schwellung mit Auflagerung zähen, gelben Schleimes. Laryngoskopi- 
scher Befund: Nur geringe entzündliche Schwellung des Kehlkopfein- 
gangs, des oberen und mittleren Kehlkopfabschnitts. Unterhalb der 
beiden stärker injicirten und geschwollenen wahren Stimmbänder fin- 
den sich, das Lumen der unteren Kehlkopfhöhle mindestens um die Hälfte 
verengende, fleischrothe, mit etwas glasigem Schleim bedeckte, im Allge- 
meinen glatte, medianwärts überall nahezu gleich weit vorspringende Schleim- 
hautwülste. Während sich das rechte wahre Stimmband sehr deutlich von 
der unter ihm sich vorbuchtenden Wucherung abhebt, ist dies bei dem 
linken nur in der vorderen Hälfte der Fall. Der hintere Theil scheint 
förmlich in dem entzündlichen Wulst aufgegangen zu sein und ist dieser 
Theil des Stimmbandes als solcher nicht mehr mit dem Auge zu differen- 
ziren. Beim phonatorischen Versuch gleitet das rechte Stimmband ziemlich 
leicht über die entzündliche Basis weg und erreicht resp. überschreitet 
beim Forciren die Medianlinie. Das linke Stimmband, das constant eine 
sich der Cadaverstellung nähernde Position einnimmt, erscheint mit dem 
subchordalen Wulst wie organisch verbunden ; es bleibt bei selbst verstärk- 
ten Intonationsversuchen wie festgemauert stehen. An den Prominenzen 
unter der Glottis, deren untere Grenze nicht festzustellen war, konnten wir 
keine Bewegungen irgend welcher Art wahrnehmen. Der Kehlkopf war 
nirgends schmerzhaft bei Druck von aussen. Keine Drüsenschwellung. 

Ausser diesem Larynxbefund bot der Kranke noch ein massiges Emphy- 
sem mit geringer Bronchitis. Nirgends Zeichen von Lues oder Tuberculose. 
Ordination: Eisschlauch um den Hals. Inhalation von Acidum tannicum. 

Als der laryngeale Stridor im Laufe des Nachmittags sich steigerte, 
wurden Abends mehrere I n c i s i o n e n in die subchordalen Wülste beson- 
ders der linken Seite gemacht, welche auch für einige Zeit eine freiere, 
weniger geräuschvolle Athmung zur Folge hatten. In der folgenden Nacht 
traten indess mehrfach suffocatorische Erscheinungen auf, welche die Tra - 
cheotomie erheischten. Die Respiration wurde hierauf frei und regel- 
recht. Durch die Canüle wurden spärliche Mengen eines sehr zäh-schlei- 
migen Secrets entleert. Während der nächsten Tage erholte sich der Kranke 
bei ausgezeichnetem subjectiven Befinden sehr gut. Die Canüle konnte be- 
reits einige Zeit lang verschlossen werden und so der Patient ohne An- 
strengung inhaliren. Die subchordalen Wulstungen gingen, wie eine regel- 
mässige Spiegeluntersuchung ergab, auffallend rasch zurück, das Stenosen- 
geräusch verschwand bei Verschluss der Canülenöffnung. Es wurde daher 
am 17. Tage nach der Operation (8. December), als die behufs Reinigung 

39* 
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aus der Trachea entfernte Canüle sich infolge der rapid sich breitmachen- 
den Granulationen nur schwer wieder einführen Hess, dieselbe ganz weg- 
gelassen. Die üppigen Granulationswucherungen schlössen in wenigen Stun- 
den die äussere Trachealwunde vollständig. — Bei der Spiegeluntersuchung 
sah man noch deutlich die Reste der entzündlichen Protuberanzen unter 
der Glottis, wie die noch vollständige Fixation und Degeneration des lin- 
ken Stimmbandes. Beim Anlauten schlug die rechte Chorda vocalis com- 
pensatorisch unter Ueberkreuzen der Cartilag. arythaen. weit über die Mittel- 
linie hinüber und erreichte so den Schluss mit dem linken Stimmband. 
Der geschilderte Localbefund wurde von mir am 12. December 1882 in der 
Leipziger medicinischen Gesellschaft demonstrirt. Die Sprache, die allmäh- 
lich wieder deutlichen Klang erlangt hatte, nur ziemlich rauh erschien, ver- 
schlechterte sich jedoch, nachdem Patient beständig ausser Bett gewesen, 
ohne nachweisbare eigentliche Ursache, wieder seit dem 1 8. December und 
blieb in dieser Weise, ohne sich durch locale Application von Adstringentien, 
durch Elektricität u. s. w. irgendwie beeinflussen zu lassen, bis zu seinem 
Tode. Der laryngoskopische Befund blieb von Mitte Februar an im Wesent- 
lichen stationär, und zwar sah man um diese Zeit sowohl unter dem rechten 
Lig. glottidis verum, das in seinem hinteren Drittel neuerdings etwas fixirt 
erschien, als auch unter, resp. an Stelle des linken in den hinteren Theilen 
eine lockere, durch den darüber hinstreichenden Luftstrom in flottirende Be- 
wegungen versetzte Pseudomembran. Wegen dieses merkwürdigen Kehlkopf- 
befundes war der Kranke mehrfach Gegenstand der Demonstration in meinen 
laryngoskopischen Unterrichtscursen. Von acuten Processen war nichts mehr 
nachzuweisen ; das Ganze machte jetzt vielmehr den Eindruck eines abgelau- 
fenen entzündlichen Processes, an dessen narbigen Residuen zur Zeit sich 
nicht viel ändern Hesse. Da erkraukte Patient am 26. März an einer crou- 
pösen Lungenentzündung des rechten Oberlappens, welche durch Fortschrei- 
ten seinen Tod am 5. April veranlasste. Während dieser Erkrankung war 
er von Neuem vollständig aphonisch geworden. Wegen der Schwere der 
Symptome war von einer Spiegeluntersuchung abgesehen worden. 

Section am 6. April (Prof. Weigert). Kein Zeichen von Lues oder 
Tuberculose. Neben dem Befund der Pneumonia crouposa folgende Ver- 
änderungen am Stimmapparat: Epiglottis, Lig. ary-epiglottic. ohne Be- 
sonderheiten, ebenso das rechte falsche Stimmband und der rechte Sinus 
Morgagni. Hingegen sitzt am hinteren Ende des rechten Stimmbandes 
an seiner unteren, resp. medialen Fläche eine ca. 2 Mm. breite, 6 Mm. lange, 
vom hinteren Ansatz des Stimmbandes nach vorn und unten laufende freie 
Schleimhautbrücke, vor welcher eine flache und hinter welcher eine tiefere, 
mit glattem Grund versehene geschwürige Stelle sich befindet, von denen 
die erstere 0,9 Mm. in der RichtuDg des Stimmbandes verläuft, und zwar 
in einer Breite von 0,5 Cm. Die dahinter gelegene Geschwürsstelle ist 
dreieckig, die Basis an der Schleimhautbrücke, die Höhe 0,6 Cm. Auf 
der linken Seite sind die vorderen zwei Drittel des wahren Stimmbandes 
gegen rechts vollkommen abgeplattet, so dass nur ein ganz mi- 
nimaler Vorsprung die Stelle des Stimmbandes andeutet, der 
sich nach hinten zu schliesslich ganz verliert. Unterhalb des Sinus Mor- 
gagni, welcher beiderseits nichts Besonderes darbietet, etwa in derselben 
Ebene wie die Reste des wahren Stimmbandes, verläuft ähnlich wie rechts 
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eine Schleimhautfalte von 0,3 Cm. Höhe und 1,3 Cm. Länge. — Am un- 
teren Rande des Schildknorpels, den Ringknorpel durchsetzend, beginnt 
in der Medianlinie eine 1,2 Cm. lange, ca. 2 Mm. breite Narbe (Tra- 
cheotomie). 

Am übrigen Körper nichts Wesentliches. Der Larynx, welcher der 
Sammlung des pathologischen Instituts einverleibt wurde, konnte leider 
nicht weiter (Perichondrium?) untersucht werden. 

Fall II. 

G. P., 25jährige Fabrikarbeiterin aus Leipzig. Hereditär tuberculös 
schwer belastet, leidet dieselbe seit Anfang 1882 an Husten mit Kurzath- 
migkeit. September Geburt mit normalem Wochenbett. . Seitdem ohne 
eclatante Veranlassung Heiserkeit und stechende Schmerzen „im Halse", 
die bisweilen nach der Ohrgegend beiderseits ausstrahlen. Seit 6. Oc- 
tober 1882 Erscheinungen eines acuten Gelenkrheumatismus, welcher ihre 
Aufnahme ins Krankenhaus veranlasste. 

Status praesens: Untermittelgrosses, schwächlich gebautes, anämi- 
sches Mädchen mit acuter Rheumarthritis in beiden Knie- und Fussgelenken 
und Purpura rheumatica. Gaumen- und Rachentheile ohne Besonderheiten. 
Sprache vollständig aphonisch; Athmung 28; lauter Stridor laryngealis 
gleichmässig in- und exspiratorisch ; starker Hustenreiz, Hervortreten der 
Respirationsmuskeln. Keine Drtisensch wellung. Kehlkopf frei beweglich, 
auf Druck nirgends auffallend empfindlich ; geringer Druck auf die Luftröhre 
ruft suffocatorische Erscheinungen hervor. Laryngoskopischer Befund: 
Kehlkopfeingang vollkommen frei, insbesondere die Gegend der Ligg. ary- 
epiglottica. Das Kehlkopfinnere bis zur Glottis massig, anscheinend ziemlich 
frisch entzündlich afficirt. Die Stimmbänder selbst etwas verdickt und rosig 
verfärbt. Beim Versuch zu intoniren kommt es nicht zum vollständigen Glottis- 
schlu89, es bleibt vielmehr, wie bei hochgradiger Internuslähmung, ein ziem- 
lich breiter, längsovaler Spalt offen. Nach dem Sprachversuch gleiten beide 
Stimmbänder leicht und gleichmässig in die respiratorische Position zurück. 
Unmittelbar unter ihnen zeigt sich der Zugang zum unteren Kehlkopfraume 
bis auf einen ca. gänsekielstarken Spalt durch von allen Seiten nach der 
Mitte zu sich vorbuchtende Schleimhautwülste verschlossen. Die letzteren er- 
scheinen namentlich links theilweise oberflächlich exulcerirt, nicht gleich- 
mässig glatt und grauroth verfärbt. Die restirende Oeffnung wird noch durch 
vereinzelte, die beiden gegenüberliegenden Wülste mit einander verbindende 
zähe Schleimfäden weiterhin verkleinert. Der untere Rand dieser entzünd- 
lichen Vorwölbungen ist nicht sicher zu bestimmen, dieselben scheinen sich 
aber wenigstens noch 1 — 2 Cm. abwärts in die Tiefe fortzusetzen. — Die 
Brustuntersuchung ergab beiderseitige geringe bacilläre Spitzeninfiltration. 
Am Körper keine Zeichen von Lues nachzuweisen. Temp. 39,2°, Puls 128. 
Ordin.: Natr. salicylic. Eisschlauch um den Hals. Inhalation von Brom- 
kalium mit Morphium. 

Im Laufe der nächsten Tage gingen die stenotischen Symptome unter 
constanter Anwendung einer kräftigen Antiphlogose zurück. Die erste rheu- 
matische Attacke wurde, ebenso wie eine zweite, am 19. November mit den ge- 
wöhnlichen Salicylsäuredosen wirksam bekämpft. Die subchordalen Wülste, 
welche zwar beträchtlich kleiner geworden, waren noch sehr deutlich als 
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blassrothe, ziemlich glatte Prominenzen wahrzunehmen. Die Stimme bes- 
serte sich etwas, blieb aber rauh und bekam nur bei forcirter Tonbildung 
etwas helleren Klang. Die Schwäche der Interni zeigte keine Neigung, sich 
zu verringern. So blieb der Larynxbefund, trotz mannigfacher localer The- 
rapie (Application von Adstringentien flüssig und in Substanz, Incisionen, 
Faradisation u. s. w.), im Wesentlichen stationär, als am 22. November Nach- 
mittags sich bei der Krauken von Neuem eine heftige, auch diesmal fast 
gleichmässig in- und exspiratorische Dyspnoe 1 ) einstellte, welche in den 
Abendstunden bei gleichzeitiger hochgradiger Unruhe weiterhin an Inten- 
sität zunahm. Dabei bestand lauter Laryngealstridor mit beträchtlicher 
Cyanose. Die Spiegeluntersuchung ergab ein Recidiv des Zustandes bei 
der Aufnahme: Der Zugang zum unteren Kehlkopfraum war wiederum 
durch massige subchordale Wülste beträchtlich verengt, dieselben zeigten 
aber jetzt, im Gegensatz zu früher, ein dunkel blutigrothes Aus- 
sehen, wie wenn massenhafte Hämorrhagien in dieselben stattgefunden. 
Diese rothe Verfärbung verlor sich abwärts allmählich in der gleichfalls 
stark geschwellten Schleimhaut des oberen Theils der Trachea. Temp. 38,7, 
Puls 148, Resp. 40. Infolge directer Indicatio Vitalis wurde noch Abends 
in Narkose die Patientin tracheotomirt, wonach sich die Athmung lang- 
sam besserte. Während der nächsten drei Wochen erholte sich die Kranke» 
etwas, der Kehlkopf befund besserte sich von Neuem, die Laryngitis liypo- 
glottica ging gut zurück, die Wülste schwollen ab, die Canüle konnte vom 
18. December an stundenlang vollständig verschlossen werden, die Sprache, 
wieder leicht, hatte eine helle Klangfarbe angenommen. Da stellte sich 
unter unregelmässigem Fieber das typische Symptomenbild der tuberculösen 
Basilarmeningitis ein, welcher Patientin am 25. December erlag. 

Die Section (Dr. Huber) ergab neben der erwähnten Meningitis und 
einer ziemlich disseminirten Lungentuberculose folgenden Kehlkopi- 
befund : In der Mitte des Vorderhalses, etwa dem Ringknorpel entsprechend, 
findet sich eine 1 */2 Cm. lange ovale Wunde, deren Ränder schwielig ein- 
gezogen sind, die unmittelbar in die untere Kehlkopf höhle führt. Sie 
zeigt hier leicht gewulstete, braunrothe Ränder, die, von relativ fester Con- 
sistenz, ziemlich steil sich gegen die Umgebung absetzen, im Uebngen 
nichts Auffälliges darbieten, üeber dieser Wunde, bis an die untere Flache 
beider Stimmbänder heranreichend und sich mit ihnen verbindend, zeigt 
sich die Schleimhaut stark entzündlich geschwollen und sich etwas uu- 
gleichmässig überall medianwärts vorbuchtend, so dass das freie Lumen 
des Kehlkopfes fast um die Hälfte verkleinert erscheint. Etwa 2 Cm. unter- 
halb der Chorda vocalis verjüngt sich die entzündliche Vorwölbung und gern 
hier allmählich in die relativ immer noch stark geschwollene Tracneai- 
schleimhaut über, welche unterhalb der beschriebenen (Tracheotomie-) Wunde 
dicht beisammenstehende, weisslichgraue miliare und kleinstecknadelkop - 
grosse, dem ganzen Aussehen nach Tuberkelknötchen entsprechende Her 
darbietet. Letztere verlieren sich allmählich im unteren Drittel der Lu - 



1) Der Umstand, dass hier die Inspiration etwas mehr als die Exspiraio^ 
betheiligt war, lässt sich durch den tuberculösen Process, welcher die * s Pjf ^ 
torische Fläche der Lungen trotz seines disseminirten Auftretens sehr erhebuc 
verkürzt hatte, wohl zur Genüge erklären. 
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röhre; in der Schleimhaut des Kehlkopfs selbst wie den unterhalb der 
Stimmritze befindlichen Schleimhautwtilsten sind keine derartigen Herde 
makroskopisch nachzuweisen. Fast in der Mitte der Luftröhre, und zwar 
auf ihrer hinteren Wand, ist ein ovales, % Cm. langes Ulcus vorhanden, 
welches über die Umgebung einige Millimeter prominirt, einen unreinen, 
derb infiltrirten Grund und wenig gewulstete, gleichfalls sich fest anfüh- 
lende, steil abfallende Ränder besitzt. — Den übrigen Sectionsbefund, wel- 
cher nichts Wesentliches sonst darbot, insbesondere keine Anhaltspunkte 
für constitutionelle Syphilis erkennen liess, übergehen wir. 




F. St. Falsches Stimmband. S. M. Sinus Morgagni. XV. St. Wahres Stimmband. M. Muskel- 
bündel des Thyreo-aryth. G. L. Mit Flüssigkeit erfüllte Gewebslücken. T. K. Tuberkel- 
knötchen. S. W. Subchordaler Wulst. 



Die mikroskopische Untersuchung (vgl. Abbildung) des Kehl- 
kopfes, welcher leider in Alkohol gehärtet und daher infolge der sehr be- 
trächtlichen Schrumpfung der Gewebstheile nur annähernd ein Bild 
von der intensiven Schwellung des betreffenden Schleimhautgebietes zu bieten 
vermag, ergab zunächst ein fast vollkommen intactes Epithel, das nur an 
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der Unterfläche des wahren Stimmbandes einen kleinen Defect zeigte. Di? 
an der freien Stimmbandfläche sich findenden, nach abwärts sich allmäh- 
lich verlierenden Papillen bieten mit Ausnahme einer kaum pathologischen 
Ungleichmässigkeit nichts Besonderes. Der schmale, durchsichtige Saum 
homogener Bindesubstanz unterhalb der Papillen war gleichfalls erhalten. 
Während wir demnach die Schleimhaut im Wesentlichen unbetheiligt fan- 
den, erschien das lockere suhmucöse Gewebe im Ganzen zunächst 
stark verbreitert. Der Grund hierfür waren sowohl kleinzellige Infiltra- 
tionen und Tuberkeleruptionen, welch letztere bis in die Nähe des Stimm- 
bandes aufwärts reichen, als namentlich ausserordentlich reichliche seröse 
Durchtränkung, als deren Resultat man noch, trotz der Alkoholwirkung, 
die sehr beträchtlichen freien Hohlräume, besonders im Glottispolster, er- 
blickte. Das reiche elastische Fasernetz war durch das anscheinend unter 
hohem Druck stehende entzündlich -flüssige Exsudat mechanisch weit aus- 
einandergerissen und zeigte in den zurückgebliebenen grossen Maschen nur 
spärlich eingewanderte Rundzellen. Von der entzündlichen Stase, welche 
vorhanden gewesen sein musste, legten auch weiterhin die ganz auffallend 
zahlreichen (neugebildeten?), auf dem Querschnitt ein verhältnissmässig 
grosses Lumen darbietenden Blutgefässe ab, in deren Umgebung sich meist 
eine stärkere Ansammlung lymphoider Körperchen vorfand. In den zahl- 
reichen Tuberkelknötchen vermochten wir mit Hülfe der bekannten Ehrlich- 
schen Färbung spärliche, aber zweifellose Koch'sche Bacillen nachzuweisen. 
Neben der Submucosa war aber endlich auch das interstitielle Binde- 
gewebe, das inter- und perimusculäre Gewebe in der Tiefe beträchtlich 
aufgequollen. Knorpel u. s. w. waren frei. 

Zu diesen meinen eigenen Beobachtungen möchte ich noch in Kürze 

einen 

Fall III 

anschliessen , welchen Herr Prof. Heubner hier, dessen mündliche Mit- 
theilungen ich wiedergebe, in seiner Districtspoliklinik beobachtete. Es 
handelte sich um eine etwa 60 jährige Wäscherin, welche im Wesentlichen 
immer gesund, „ganz plötzlich" beim Waschen heiser, in kurzer Zeit voll- 
kommen aphonisch geworden war und nach wenigen Stunden, während 
welcher Zeit sie ihre Arbeit am Waschfass nicht unterbrach, deutliche Ste- 
nosensymptome dargeboten hatte. Die laryngoskopische Untersuchung er- 
gab einen sehr deutlich unmittelbar unter den wahren Stimmbändern vor- 
springenden, ziemlich gleichmässig ringförmigen, anscheinend frisch entzünd- 
lichen Wulst, durch welchen der Luftdurchtritt infolge der Verengerung des 
Kehlkopfrohrs nur unter lautem in- und exspiratori sehen Stridor 
erfolgen konnte. Die Erscheinungen gingen ohne eingreifende Behandlung 
relativ schnell zurück; die Reste der subchordalen Prominenzen waren je- 
doch nach einiger Zeit noch deutlich zu erkennen. 

Auf Grund des bisher vorliegenden Materials und der im An- 
schluss an meine eigenen Beobachtungen sowohl nach der klinischen, 
als auch nach der pathologisch-anatomischen Richtung hin angestell- 
ten Studien sei es uns gestattet, das Krankheitsbild in Folgendem 
zusammenzufassen. 
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Aetiologie. 

Die Aetiologie scheint in keiner Weise für das in Rede stehende 
Leiden specifisch zu sein. Es sind dieselben Causalmomente , die 
auch sonst dem acuten Larynxkatarrh zu Grunde liegen. In erster 
Reihe stehen plötzlicher Temperaturabfall, nasskalte rauhe Wit- 
terung, scharfe Nord- und Nordostwinde, kurz jener Complex tel- 
lurisch-klimatischer Verhältnisse, deren krankhafte Einwirkung 
auf unseren Organismus wir unter gewissen Voraussetzungen als 
„Erkältung" bezeichnen. Von diesen Erkältungseinflüssen abge- 
sehen, welche namentlich bei Kindern, wie uns Dehio zeigt, in 
häufigen Fällen zur Laryngitis hypoglottica acuta führen, wird sich 
der Process auch im Anschluss an äussere Irritationen entwickeln 
können, mögen dieselben nun chemischer, thermischer oder 
mechanischer Natur sein, wenngleich bislang noch keine diesen 
Zusammenhang direct beweisende Beobachtungen vorliegen. 

Im Uebrigen kann die Affection aber auch als secundäre Er- 
scheinung im Verlaufe der verschiedensten Infectionskrankhei - 
ten mit acutem oder chronischem Charakter, anscheinend aber na- 
mentlich im Gefolge der Lungentuberculose (Gottstein, 
Naether) auftreten. Dass man den Process am Vivisectionstisch 
künstlich durch eingreifende, genau auf die Regio hypoglottica loca- 
lisirte Insulte zu erzeugen vermag, halten wir für sehr wahrschein- 
lich. Die Experimente werden freilich nicht viel Neues und nament- 
lich für die Therapie Wissens wert h es liefern können. Aus äusseren 
Gründen wurde ich an der Ausführung derselben verhindert. 

Anatomie, 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen werden je nach 
der Intensität der gesetzten Entzündung ein sehr wechselndes Bild 
liefern müssen. In den leichten und günstigen, in kurzer Zeit zur 
Heilung gelangenden Fällen, in denen uns also eine histologische 
Untersuchung nicht zur Verfügung steht, kann es sich nur um eine 
geringfügige zellige Infiltration der afficirten Gebiete handeln, 
während die Hauptwulstung, die selbst unter Umständen einen sehr 
bedrohlichen Charakter annehmen kann, fast lediglich auf Rechnung 
der entzündlichen ödematösen Durchtränkung der Gewebe zu 
setzen ist. Denn nur so erklärt es sich, dass in einem Falle Dehio's 
die subchordalen Wülste nach Verlauf von 4 S tun den bereits wieder 
vollständig verschwunden waren. Eine derartig beschleunigte Re- 
sorption von vorwiegend cellulären Elementen lässt sich wohl nicht 
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annehmen. Ein solcher Fall schliesst sich dann mehr den von de 
Franzosen als „Oedeme sousglottique" beschriebenen Fällen an. 
Im Ganzen liegen bisher meines Wissens und wie uns das Lehrbuch 
Gottstein's (1. c.) berichtet, mit den unsrigen nur drei Sectionen 
mit theilweise mikroskopischer Untersuchung vor, von denen zwei, da 
sie mit grösster Wahrscheinlichkeit als im Wesentlichen tuherculöse 
Processe anzusehen, zwar nicht vollkommen reine Fälle repräsentiren, 
doch immerhin in Gesellschaft des dritten den anatomischen Charak- 
ter der Affection genügend deutlich erkennen lassen. 

Das makroskopische Bild zunächst zeigt sich in der Haupt- 
sache mit dem intra vitam erhaltenen Spiegelbefunde übereinstimmend, 
mit dem bekannten Unterschied, dass die mangelnde vitale Turges- 
cenz und Circulation das Colorit und den Schwellungsgrad der Affec- 
tion in der Leiche bisweilen sehr beeinträchtigen. 

Was die mikroskopische Untersuchung anlangt, so ist das 
pathologisch-anatomische Substrat der Erkrankung in einer submu- 
cösen Infiltration, nicht aber wie Fischer (I.e.) meint, ledig- 
lich in einer entzündlichen Schwellung der Mucosa des unteren Kehl- 
kopfraumes zu finden. Das geschichtete Cylinder- resp. Flimmerepithel, 
deren Einzeitheile bisweilen etwas gequollen erscheinen, ist in der 
grösseren Ausdehnung noch nahezu unversehrt und zeigt theilweise 
nur, vielleicht auch erst durch postmortale Läsionen bedingte Defecte 
der obersten Epithelschichten, nur ganz vereinzelte kleine Stellen 
erscheinen der gesammten Epitheldecke beraubt. Die am freien 
Bande der wahren Stimmbänder sich findenden Papillen erscheinen 
gleichfalls meist intact; dagegen ist die unter dem Epithel sich phy- 
siologisch als schmaler Saum durchsichtiger Bindesubstanz darstellende 
Zone öfter verwaschen und häufiger in den entzündlichen Process 
hineingezogen. Unter den geschilderten Gebilden dehnt sich nun 
der nach der Tiefe hin an Intensität zunehmende entzündliche Pro- 
cess aus ; hier ist der Hauptsitz der Erkrankung. Das Gewebe ist 
durch ein pralles Oedem und massenhafte Auswanderung lympboider 
Körperchen ganz ausserordentlich verdickt. Selbst an Präparaten, 
wie den unsrigen, welche längere Zeit in absolutem Alkohol ge- 
legen, lässt sich trotz der sehr beträchtlichen Schrumpfung der Ge- 
webstheile noch deutlich erkennen, wie das Geflecht der Bindegewebs- 
und elastischen Fasern durch das Oedem in grosser Ausdehnung 
mechanisch gelöst, grossmaschige Räume gebildet hat, um die er- 
gossene Flüssigkeit aufnehmen zu können. Daneben imponiren die 
reichlichen kleinzelligen Infiltrationen, die entweder für sich oder in 
der Umgebung von tuberculösen Knötchen grössere Zellencomplex^ 
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darstellen. Bei einer gewissen Intensität des Processes werden die 
entzündlichen Erscheinungen nur selten auf die Submucosa beschränkt 
bleiben, die ödematöse Durchtränkung schreitet auf reichlich gebo- 
tenen Lymph wegen in die Tiefe fort und ergreift nun das inter- 
musculäre Bindegewebe, welches durch seine Intumescenz die 
vielleicht schon vorher in verschieden hohem Grade erschwerte 
Stimmbildung weiterhin beeinträchtigt. Mit Nachlass der entzünd- 
lichen Irritation werden, nach Analogie an anderen Orten, das Oedem, 
weiterhin auch die zelligen Elemente zur Resorption gelangen. Der 
Grad und die Ausdehnung des Processes werden die maassgebenden 
Factoren sein, von denen eine mehr oder weniger vollkommene Re- 
stitutio ad integrum abhängt. 

Betrachtet man die Präparate makroskopisch, so findet man, 
dass die Affection in reinen — primär- laryngealen — Fällen haupt- 
sächlich auf den unteren Kehlkop fr aum beschränkt bleibt. Der- 
selbe, von den meisten Lehrbüchern auffallend stiefmütterlich be- 
handelt, bildet durch die langsam zunehmende Divergenz seiner 
Wandungen nach abwärts einen trichterähnlichen Raum, welcher 
nach oben von den wahren Stimmbändern, nach vorn und theilweise 
seitlich von dem Lig. crico-thyreoideum medium s. conicum, an den 
übrigen Seiten von den verschiedenen Flächen des Ringknorpels und 
hinten ausserdem von dem Basaltheil der Aryknorpel begrenzt wird. 
Die Abgrenzung nach unten geschieht durch eine horizontale Fläche, 
welche man durch den unteren Rand des Ringknorpels gelegt denkt. 
Die Länge dieses Raumes wird gewöhnlich unterschätzt ; sie beträgt 
beim erwachsenen Mann 2,2—2,5 Cm. Schon eine oberflächliche 
makroskopische Betrachtung der Gewebsstructur in diesem Räume 
lässt uns erkennen, dass die Bedingungen zum Zustandekommen 
einer selbst sehr erheblichen Anschwellung sehr günstige sind: das 
Schleimhaut- mit dem lockeren submucösen Gewebe ist in sehr aus- 
giebiger Weise auf seiner Unterlage verschiebbar, namentlich je 
weiter man sich, aufwärtsgehend, dem unteren Rande der Chorda 
vocalis nähert; während umgekehrt nach abwärts das submucöse 
Gewebe ziemlich schnell spärlicher wird, so dass am unteren Ende 
des Raumes die Schleimhaut auf ihrer Knorpelbasis fest adhärent, 
kaum noch verschoben werden kann. Damit stimmen auch die durch 
experimentelle Untersuchungen an der Leiche gefundenen 
Thatsachen überein. Wir konnten nämlich an dem frischen Leichen 
entnommenen Kehlkopfe durch vorsichtiges Einspritzen einer Flüssig- 
keit, z.B. Gentianaviolettlösung mittelst Pravaz' scher Spritze das 
Bild der Laryngitis hypoglottica künstlich hervorrufen. Dabei erschien 
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es gleichgültig, ob die Spitze des Instrumentes von aussen durch den 
Ringknorpel, resp. das Ligam. conicum bis unter die Larynxschleim- 
haut vorgestossen wurde, oder ob von innen, von der Schleimhaut 
direct aus, die Spitze in das Gewebe eingeführt wurde. Das Resul- 
tat war immer das gleiche. Hierbei erscheint uns das Factum er- 
wähnenswerth, dass die künstlich erzeugte Gewebsschwellung immer 
nur einseitig auftrat und selbst beträchtliche Steigerung des 
Drucks und Vermehrung der Injectionsflüssigkeit die Erscheinungen 
auf der gegenüberliegenden Seite nicht hervorzurufen vermochten. 
Bei dieser Modifikation des Versuchs sah man übrigens, im Gegen- 
satz zu Dehio, der seine Beobachtungen am kindlichen Kehlkopfe 
anstellte, dass beim Kehlkopf des Erwachsenen bei nur massiger 
Steigerung des Drucks „ die straffe Anheftung der Schleimhaut an 
den sehnigen Rand des Stimmbandes ein Hinderniss für die weitere 
Ausbreitung der Injectionsmasse" nicht bildete. Damit soll nun nicht 
etwa in Abrede gestellt werden, dass intra vitam die vitale Kraft 
der elastischen Gewebselemente, die bekanntlich in der Chorda vo- 
calis und ihrer Basis ganz ausserordentlich reichlich vorhanden sind, 
bis zu einem gewissen Grade eine mechanische Grenze, einen natür- 
lichen Damm für die nach aufwärts drängende, entzündlich-ödema- 
töse Infiltration abgeben können, sie wird aber unseres Erachtens 
kein absoluter Schutz, wie Dehio anzunehmen gesonnen ist, sein 
können. Denn bei nur etwas vermehrter Injectionsflüssigkeit, gleich- 
gültig ob im oberen oder mittleren Theil des subchordalen Raumes 
eingestochen wurde, sah man auch das Lager und die obere Fläche 
der wahren Stimmbänder sich entsprechend nach oben oder median- 
wärts fast bis zur gegenseitigen Berührung vorbuchten. 

Man könnte uns einwenden, der Druck sei ein zu starker, die 
Menge der injicirten Flüssigkeit eine zu erhebliche gewesen, — ein 
Analogon zu diesem Experimente biete die Pathologie nicht. Nun, 
wenn wir daraufhin die Krankengeschichte unseres Falles I noch- 
mals kurz ansehen, so finden wir in dieser geradezu die Bestätigung 
des Resultats unseres Versuches durch die Natur. Die Vorstellung 
ist nach unserem Dafürhalten nicht gezwungen, wenn wir die an 
Stelle und in der unmittelbaren Nähe der wahren Stimmbänder sich 
vorfindenden sogenannten Pseudoligamente nicht als neugebildete 
Stränge, sondern vielmehr als abgesprengte Gewebspartien 
auffassen. Wie aber konnten derartige Gewebsbrücken, die theilweise 
fast die ganze Stimmbandlänge einnahmen, anders von ihrem Mutter- 
boden, von ihren Nachbartheilen getrennt worden sein, als durch 
mechanische Insulte, welche in Gestalt von forcirten Hustenstössen 
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sehr zahlreich auf das Entzündungsproduct erfolgten, auf die hoch- 
gradigste entzündliche Schwellung, weicht nicht nur die Regio sub- 
chordalis, sondern- auch die ganze Basis der Stimmbänder, das ganze 
submucöse Glottispolster ergriffen hatte? Damit stimmte auch der 
genau controlirte laryngoskopische Befund bei der Aufnahme tiberein : 
das gesammte Bett der Chorda vera war namentlich auf der linken 
Seite intensiv geschwollen, das Stimmband durch die entzündliche 
Geschwulst der Umgebung einfach mechanisch in seiner Function be- 
hindert. Die Möglichkeit ist übrigens nicht vollständig auszuschlies- 
sen, dass in diesem Falle die vor der Tracheotomie mit vorüber- 
gehendem Erfolg applicirten Längsincisionen in die ödematösen 
Theile zur partiellen Loslösung der erwähnten Ligamente auch etwas 
beigetragen haben. 

Von dieser Seite betrachtet, bietet der Befund unseres Falles, 
namentlich im Zusammenhange mit der Spiegel Untersuchung sowohl 
auf der Akme, als während des weiteren Verlaufes der Krankheit, für 
die Interpretation keine Schwierigkeit. Die bei der Autopsie con- 
statirten oberflächlichen geschwürigen Veränderungen übergehen wir, 
da sie mit der früheren uns interessirenden Erkrankung, wie wir 
auf Grund der genauen Spiegeluntersuchungen versichern können, 
in keinerlei nachweisbarem Verhältniss standen, sondern lediglich 
als Folge- oder Begleiterscheinungen der schwer fieberhaften Termi- 
nalerkrankung aufzufassen sind. 

Steigerte ich den Druck, resp. die Quantität der Injectionsmasse 
endlich noch weiter, so nahm die Schwellung der Stimmbandober- 
fläche schliesslich derartig zu, dass der Sinus Morgagni durch die 
von unten aufwärtsdrängende Intumescenz zwar vollständig com- 
primirt wurde, die obere Decke desselben, deren Gegend gleichfalls 
für ödematöse Anschwellung anatomisch ein reiches Feld darbietet, 
die Chorda superior und ihr Nachbargebiet aufwärts, vermochten wir 
jedoch von der ursprünglichen Injectionsstelle aus nicht künstlich zur 
Anschwellung zu bringen. Wie es nun aber eines gesteigerten Druckes, 
einer grösseren Injectionsmenge bedarf, um auch die Basis der wah- 
ren Stimmbänder zur vorstehenden Wulstung zu bringen, so, meinen 
wir, kann nur eine gesteigerte Intensität der local einwirkenden 
schädlichen Momente auf die lebendigen Gewebstheile, oder eine 
mehrfach auf einander folgende Reihe von Läsionen verschiedener 
Art und wechselnden Grades dasselbe von uns künstlich hervorge- 
rufene Krankheitsbild auch am Lebenden erzeugen und so den localen 
Larynxbefund entsprechend modificiren. Das würden dann jene 
Fälle sein, wie unser Fall Mehnert, welche infolge der stärkeren 
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Mitbetbeiligung der wahren Stimmbänder der Diagnose etwas sc 
rer zugängig und deshalb Vielleicht nicht immer, namentlich v 
weniger Geübten, richtig gedeutet werden. Für gewöhnlich komm 
es aber nicht so weit; die entzündliche Wulstung bleibt auf die Regio 
subchordalis beschränkt und die Affection führt dann ihren Namen 
Laryngitis hypoglottica mit Recht. — Es bedarf wohl keines beson- 
deren Beweises, dass die anatomischen Veränderungen im Princip 
dieselben bleiben, gleichgültig ob der Process ein primär laryngealer 
oder als secundäre Erscheinung zu der bestehenden Grundkrankheit 
sich hinzugesellt. 

Wir sind uns nun freilich bewusst, dass unsere oben mitgetheil- 
ten experimentellen Eingriffe, schon weil sie an der Leiche ausge- 
führt wurden, nur in sehr grober, lückenhafter Weise den natürlichen 
pathologischen Process nachzuahmen im Stande sind, immerhin lassen 
sich doch an der Hand dieser einfachen Versuche gewisse Forde- 
rungen und Voraussetzungen aufstellen, die wir am lebenden Orga- 
nismus bei der Laryngitis hypoglottica acuta, wie wir sahen, wenig- 
stens theilweise bestätigt gefunden haben. 

Symptome und Verlauf. 
Im Gefolge einer der oben angedeuteten Causalmomente, sei es 
nun eine local den Kehlkopf treffende Schädlichkeit, oder eine se- 
cundäre Eruption, resp. Complication einer dem Gesammtorganismus 
anhaftenden Infectionskrankheit, werden sich die Symptome unserer 
Krankheit je nach dem Intensitätsgrade derselben und je nach dem 
Alter der Erkrankten in verschiedener Weise manifestiren. Leich- 
tere Fälle, welche jedenfalls häufiger sind, als man gewöhnlich an- 
nimmt, werden, bei Erwachsenen zumal, sehr wenig Erscheinungen 
hervorrufen und nur selten Veranlassung für den Kranken sein, ärzt- 
liche Hülfe in Anspruch zu nehmen. Sind überhaupt Beschwerden 
vorhanden, so werden sich dieselben wohl in keiner Weise von den- 
jenigen der gewöhnlichen katarrhalischen Laryngitis, wie etwa Kitzel, 
kratzendes Gefühl, Hustenreiz, vermehrte Schleimabsonderung, be- 
legte Sprache u. s. w. unterscheiden lassen. In derartigen Fällen 
wird sich unter günstigen Verhältnissen in wenigen Tagen eine voll- 
ständige Heilung anschliessen, oder aber, wenn sich der Patient den 
localen Schädlichkeiten nicht zu entziehen oder sich nicht ent- 
sprechend zu halten vermag, die Krankheit ihren zweiten Grad 
erreichen. In diesem Stadium verengern die subchordalen Schwellun- 
gen durch ihre weitere Volumenzunahme das Kehlkopf lumen; der 
Kranke wird bei seiner gewöhnlichen Arbeit infolge der ungentigen- 
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den Decarbonisation des Blutes leichter kurzathmig, ohne dass die 
Athmung zunächst einen ausgesprochen stridorösen Charakter zeigt. 
Dabei besteht das Gefühl, als ob ein fremder Körper im Halse sich 
befände, den der Kranke durch häufigen Husten, welcher jetzt das 
charakteristische tiefe Bellen erkennen lässt, zu entfernen sich be- 
strebt. Das Allgemeinbefinden ist in variabler Weise, namentlich 
durch leichte Fiebererregungen, gestört. Dieser Zustand bleibt nun 
einige Zeit lang stationär und geht allmählich unter Zurückgehen 
der entzündlichen Erscheinungen in vollkommene Genesung über, 
oder es verzögert sich durch Uebergang in die subacute und selbst 
chronische Form die Heilung, resp. bleibt ganzaus; oder endlich 
die Krankheit tritt in das dritte Stadium, in welchem sie das 
Leben direct gefährdet und nur die zur rechten Zeit vorgenommene 
Tracheotomie als einziges Rettungsmittel verbleibt. Dabei treten die 
bekannten Zeichen der Suffocation ein. Nur auf einen Punkt möch- 
ten wir bei der Dyspnoe hinweisen, dass nämlich immer, — wenig- 
stens in den bisher bekannten Fällen, — die Ein- und Ausathmung 
in gleicher Weise durch die bestehende Kehlkopfverengerung beein- 
trächtigt wird. 

Der Verlauf ist bei den letzten Fällen stets länger, die Heilung, 
wenn sie nicht durch die eventuell bestehende Grundkrankheit über- 
haupt ausgeschlossen ist, verzögert, und wenn die Krankheit durch 
Uebergang auf die Basis der Stimmbänder schliesslich einen mehr 
destructiven Charakter angenommen hatte, wird der Process nur mit 
entsprechenden Veränderungen am Stimmapparat, wie wir z. B. in 
unserem Fall I sehen, seinen Abschluss finden können. 

Was unsere Krankheit speciell bei Kindern betrifft, so wer- 
den wir wegen der bekannten Grössendifferenzen des Kehlkopfs hier 
leicht und schnell eintretende Stenosenerscheinungen erwarten dür- 
fen, ohne dass die Affection besonders schwer zu sein braucht. Die 
in verschiedener Hinsicht interessanten Beobachtungen Dehio's, 
vorausgesetzt, dass sie auch von anderer Seite Bestätigung erfahren, 
belehren uns, dass die Krankheit „zu den häufigsten Vorkommnissen 
der kindlichen Laryngitis gehört", und dass der Symptomencomplex 
mit den bekannten klinischen Erscheinungen des Pseudocroup 
identisch sei. 

Tritt die Laryngitis hypoglottica acuta als secundäres Symp- 
tom einer bereits bestehenden (Infections-) Krankheit auf, so wer- 
den selbstredend die ihr zugehörigen klinischen Erscheinungen durch 
die primäre Erkrankung mehrfach und wesentlich modificirt werden 
müssen. 
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Diagnose. 

. Die Diagnose ist im Allgemeinen, wie die bisher mitgeteilten 
und unsere Fälle beweisen, leicht — vorausgesetzt, dass eine Spie- 
geluntersuchung möglich ist. Ist die letztere aber aus irgend wel- 
chen Gründen nicht auszuführen, so ergeben wenigstens die ana- 
mnestischen Angaben des Kranken oder seiner Umgebung des Weite- 
ren, dass in erster Reihe die Aspiration eines Fremdkörpers 
nicht vorliegt; das Examen und die physikalische Untersuchung von 
Hals und Brust versichern uns weiterhin, dass es sich nicht um die 
Compression von Kehlkopf und Luftröhre durch Tumoren (Lym- 
phome, Struma, Aneurysma u. s. w.) handelt; ebenso wird es leicht 
gelingen, Croup und Diphtherie des Kehlkopfs durch Vornahme 
einer genauen Inspection der Gaumenrachentheile, durch Beobach- 
tung der allgemeinen Verhältnisse (Fehlen einer Epidemie u. s. w.) 
aus der Reihe der bei der Differentialdiagnose in Betracht kommen- 
den Krankheiten auszuschalten. Anders schon gestalten sich die 
Verhältnisse, wenn durch das Krankenexamen oder die Untersuchung 
die Möglichkeit des Vorhandenseins einer Posticuslähmung 1 ) 
festgestellt wurde. Aber auch hier kann uns eine genaue Differen- 
zirung der einzelnen Symptome schon einen grossen Schritt weiter 
vorwärts führen, wenngleich die Diagnose erst unter Zuhülfenahme 
des Spiegels absolut sicher gestellt werden kann. Richten wir unser 
Augenmerk zunächst auf den Charakter der Athmung, so ist in 
beiden Fällen mehr oder minder ausgesprochener Stridor laryngealis 
vorhanden. Während aber bei der Posticuslähmung, wie wir zu- 
nächst noch sagen wollen, regelmässig die Inspirationsphase er- 
schwert, langgezogen, tönend, von Erstickungssymptomen begleitet 
erscheint, die Exspiration aber sich in allen uncomplicirten Fällen 
als kurz und leicht charakterisirt , pflegen bei der Laryngitis hypo- 
glottica acuta durchgängig beide Respirationsphasen in nahezu glei- 
chem Grade betroffen zu werden 2 ). Wenn wir den Symptomencom- 
plex beider Affectionen weiter analysiren, so kann die Sprache 
bis zu einem gewissen Grade als differential-diagnostisches Moment 
mit verwerthet werden, insofern als bei der reinen Posticuslähmung 
wohl fast niemals die Stimmbildung in irgend erheblicher Weise be- 
einträchtigt wird. Der Grund hierfür liegt auf der Hand: Bekannt- 

1) Die Untersuchungen von H.Krause (Virchow's Archiv. Bd. 98. s -j* 9 *^ 
scheinen es wahrscheinlich zu machen, dass das Krankheitsbild nicht durch a - 
mung des Posticus, sondern durch das Dominiren der AdductorengruPP 
bei bestehender Compression des entzündlich afficirten Kecurrens erzeugt wir . 

2) Vgl. v. Ziemssen's Handbuch und unsere Krankengeschichten. 
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lieh ist zur Erzeugung der Stimme lediglich die Anspannung der in 
physiologischem Zustande befindlichen wahren Stimmbänder und ein 
dieselben nach Art der membranösen Zungen in Schwingung ver- 
setzender Exspirationsluftstrom noth wendig; Bedingungen, welche 
bei der Posticuslähmung gegeben sind, bei unserer Affection nach 
der einen oder anderen Richtung hin variiren können. Die Laryn- 
gitis hypoglottica kann die Stimmbildung dadurch verändern, ab- 
schwächen, oder wohl auch absolut unmöglich machen, dass durch 
Uebergreifen des entzündlichen Processes auf die untere Fläche, das 
Bett und ganze Lager der wahren Stimmbänder die Phonation — 
und zwar wohl immer auf rein mechanische Weise, — entsprechend 
beeinträchtigt oder verhindert wird. Das Resultat der Stimmpriifung 
wäre demnach etwa folgendermaassen zusammenzustellen: Selten 
absolut reine Sprache, meist erschwerte, heisere Stimmbildung oder 
echte Aphonie auf Seite der Laryngitis hypogl. — auf der anderen 
Seite Stimme selten in Mitleidenschaft gezogen. Weiterhin lässt sich 
die Diagnose, besonders seit den Mittheilungen Dehio's, auch auf 
den Charakter des Hustens mit gründen. Derselbe wird in allen 
unseren Fällen als „auffallend rauh", „trocken-bellend", „croupähn- 
lich" geschildert. Schon theoretische Reflexionen, namentlich aber 
eine Beobachtung Dehio's, welcher bei einem an Pseudocroup lei- 
denden Kinde die an den subchordalen Wülsten sich abspielenden 
Bewegungsvorgänge während des Hustens mit dem Spiegel beob- 
achten konnte, lassen es als wahrscheinlich annehmen, dass der 
Charakter dieses förmlich speeifischen Pseudocrouphustens durch die 
Schwingungen der subchordalen Wülste selbst erzeugt wird, welche 
hier die membranösen Zungen darstellen oder wenigstens mit den 
wahren Stimmbändern als Ganzes schwingen. Dem gegenüber zeigt 
sich bei der Posticuslähmung der Husten, ebensowenig wie die Stimme, 
in besonderer Weise verändert; eine Erfahrung, welche durch die 
Physiologie ihre Bestätigung findet, da der Husten nur einen „plötz- 
lichen, heftigen Exspirationsstoss nach vorheriger tiefer Ein- 
athmung und Glottisschluss darstellt, wobei die Stimmritze ge- 
sprengt wird" (Landois). 

Die Möglichkeit sodann, die in Rede stehende Krankheit mit 
dem Spasmus glottidis zu verwechseln, ist wohl kaum denkbar. 
Der plötzliche Beginn des Anfalls, die lediglich erschwerte, tönende 
Inspiration, das Stadium der Apnoe event. der Convulsionen , die 
kurze Dauer, die freien Intermissionen, bieten ein vollständig charak- 
teristisches Bild, welches fast in jeder Beziehung von dem Symp- 
tomencomplex der Laryngitis hypoglottica abweicht. 

Deutsches Archiv f. kiin. Medicin. XXXVII. Bd. 40 
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Eher könnte man — immer vorausgesetzt, dass die Spiegel- 
untersuchung unmöglich, — an jene seltenen Fälle denken, hei denen 
durch Einklemmen grosser Polypen zwischen die Stimm- 
ritze die gefährlichsten Erstickungserscheinungen hervorgerufen und, 
selbst ehe die Tracheotomie zur Ausführung kommt, die Suffocation 
veranlasst werden kann. In einem hierher gehörigen Falle, den wir 
post mortem sahen, hatte ein etwa kirschengrosser gestielter, sehr 
weicher Polyp, welcher, unter dem rechten wahren Stimmband sitzend, 
vorher niemals Symptome dargeboten, sich durch irgend welchen 
Zufall nach oben verlagert und war wahrscheinlich im Anschluss 
an einen kräftigen Hustenstoss zwischen beiden Stimmbändern hin- 
durch geschleudert worden. — Jedoch ist auch hier, bei sonst nicht 
zu leugnender grosser Aehnlichkeit des Krankheitsbildes, ein Mo- 
ment für die Entscheidung mit massgebend, das ist das fast Ur- 
plötzliche des Eintritts bei der an sich äusserst seltenen lebens- 
gefährlichen Einklemmung grosser Polypen. 

Ueber alle diese Schwierigkeiten hilft aber, sobald dieselbe mög- 
lich ist, eine genaue Spiegeluntersuchung leicht hinweg. Gleich- 
gültig, ob die entzündliche Affection nur auf die Regio hypoglottica 
localisirt erscheint, oder gleichzeitig der obere oder mittlere Theil 
des Kehlkopfs in variabler Intensität in Mitleidenschaft gezogen, das 
Spiegelbild ist in allen Fällen so klar und unzweideutig, dass eine 
Verwechselung kaum möglich. So zeigt sich im Laryngoskop die 
Glottis selbst frei, die Stimmbänder entweder in voller oder wenig- 
stens in nur wenig modificirter respiratorischer Position. Unmittel- 
bar unter den Stimmbändern aber erscheinen medianwärts die bei- 
den intensiv rothen Schleimhautwülste, welche entweder glatt und 
gleichmässig sich ausnehmen, event. etwas zähschleimiges Secret auf- 
gelagert zeigen, oder aber, wenn die stenotischen Symptome schon 
relativ lange bestanden, sich durch mechanische Insulte ihrer ober- 
flächlichen Epithelschichten beraubt, rauh, ungleichmässig, wohl auch 
mit geringen blutigen Massen bedeckt darstellen. Blieb der Ent- 
zündungsprocess nicht mehr genau auf den subchordalen Raum be- 
schränkt, wie in unserem Fall I, so kann das eine oder andere 
wahre Stimmband in die Schwellung in verschiedener Ausdehnung 
mit verschmolzen sein, ohne dass das Bild seine hauptsächlichen 
Eigenschaften — die subchordalen entzündlichen Prominenzen — 
einbüsst. Für gewöhnlich reichen die letzteren nur bis zum Ende 
des subchordalen Raums ohne Betheiligung der Luftröhre, deren 
Schleimhaut und Knorpelringe man in normaler Weise wahrnimmt, 
oder, was namentlich dann nicht überrascht, wenn die Affection den 
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tuberculösen Charakter trägt, die Trachea erscheint in weiter Aus- 
dehnung in den Entzündungsprocess hereingezogen, — ohne aber in- 
folge der histologischen Structur der auskleidenden Schleimhaut jene 
excessive Schwellung und Wulstung, wie wir sie bezüglich des sub- 
chordalen Raumes geschildert, darbieten zu können. Dass mit der 
laryngoskopischen Untersuchung auch diePosticuslähmung sicher 
ausgeschlossen wird, ist selbstverständlich. Die Medianstellung der 
Stimmbänder (phonatorische Position) ist bei der letzteren so eclatant, 
das Unvermögen derselben, in die Inspirationsstellung überzugehen, 
so deutlich, dass es nur dieses Hinweises bedarf. 

So stellt die Spiegeluntersuchung in jedem dieser Fälle die 
Diagnose fast mit absoluter Sicherheit. Denn gegenüber selbst dem 
neuerdings von Semon 1 ) mitgetheilten seltenen Falle von Gumma- 
bildung unter dem einen Stimmbande mit consecutivem Oedem der 
Stimmbänderund hierdurch bedingter inspiratorischer Dyspnoe, 
lässt sich constatiren, dass diese specifische Eruption wohl äusserst 
selten mit einer solchen Regelmässigkeit auf beiden Seiten auftretend, 
den unteren Kehlkopfraum so gleichmässig verengend zur Beobach- 
tung gelangen wird, als es für die von uns besprochene Affection 
typisch zu sein pflegt. 

Wenn aber irgend möglich, und nicht directe Gefahr im Ver- 
zuge, ist es die Pflicht des Arztes, auf laryngoskopischem Wege 
die Diagnose zu stellen. Durch verständnissvolles Zureden und ener- 
gisches Handeln ist man wohl ohne Ausnahme im Stande, die Spiegel- 
untersuchung in Anwendung zu bringen. 

Prognose. 

Die Prognose ist immer eine ernste, sobald die Symptome der 
Larynxverengerung in die Erscheinung treten. Und wenn Dehio 
auf Grund seiner Betrachtungen am Schlüsse sagt: „Es dürfte das 
Prädicat „gravis" in der v. Ziemssen' sehen Bezeichnung (Laryn- 
gitis hypoglottica acuta gravis) nicht ganz zutreffend sein," so be- 
darf es wohl nur eines Hinweises auf die bisher sonst publicirten 
Krankengeschichten, besonders Erwachsene betreffend, um diesen 
Ausspruch zu entkräften, v. Ziemssen selbst schreibt (I.e.): „Die 
von mir bisher gesehenen Fälle, besonders der letzte (Fall V), war ein 
äusserst schwerer und Genesung ohne Tracheotomie kaum zu er- 
hoffen. u Dass Fälle vorkommen, so namentlich bei Kindern, welche 
mit den Erscheinungen von Pseudocroup erkranken, in denen die 

1) Lancet. I. 13, 14, 15, 19, 22. April-Juni 1882. 

40* 
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Krankheit von vornherein leicht, der Verlauf ohne jeglichen thera- 
peutischen Eingriff ein günstiger, halten wir für sehr wahrscheinlich; 
ebenso weiterhin, dass ein grosser Theil hierhergehöriger Fälle, 
namentlich Erwachsener, fast symptomlos verläuft, meist gar nicht 
zur Kenntniss des Arztes gelangt, dass überhaupt, wie schon 
v. Ziemssen meint, die Localisation von Entzündungserscheinuli- 
gen auf die hypoglottische Region häufiger vorkommen mag, als 
man bisher annahm, dass aber andererseits die Prognose bei Er- 
wachsenen — bei Kindern enthalten wir uns des ürtheils, da uns 
entsprechende Beobachtungen mangeln — , sobald die Erscheinungen 
der Kehlkopfverengerung eingetreten sind, immer eine schwere, 
scheint uns zweifellos. Wenn bei einem Kinde mit mässigem 
Stridor laryngealis, bei welchem die laryngoskopische Untersuchung 
subchordale Schwellungen als Causalmoment constatiren konnte, die 
Stenosenerscheinungen relativ rasch verschwinden, so liegt unseres 
Erachtens noch kein Grund vor, die Erkrankung, namentlich im Hin- 
blick auf die bekannten vorliegenden schweren Erkrankungsfälle von 
Erwachsenen, die auch Dehio bekannt waren, im Allgemeinen 
als eine leichte zu bezeichnen. Sind doch die Grössendifferenzen 
zwischen dem Kehlkopf des Kindes und demjenigen des erwachsenen 
Mannes derartige, dass man sie nicht unberücksichtigt lassen darf. 
Ein Schwellungsgrad z. B., welcher beim kindlichen Kehlkopf bereits 
Stenosensymptome bedingt, verursacht vielleicht bei dem um circa 
den vierten Theil grösseren Kehlkopf des Erwachsenen kaum 
bemerkbare Erscheinungen bei der Athmung; wenn aber beim er- 
wachsenen Manne Larynxdyspnoe auftritt, so muss die subchordale 
Schwellung eine sehr hochgradige, mit anderen Worten der entzündliche 
Process ein sehr intensiver, schwerer sein, dem entsprechend aber 
auch die Prognose als eine ernste angesprochen werden, gleich- 
gültig zunächst, ob die Affection als eine primär- oder secundär-laryn- 
geale aufzufassen ist. Einer Krankheit ferner, welche anscheinend 
häufig den Luftröhrenschnitt, und zwar bisweilen recht plötzlich 
erheischt, oder aber, wie uns der Fall Gotts tein's (1. c.) lehrt, direc- 
ten Erstickungstod im Gefolge hat, wenn der rechte Zeitpunkt zum 
therapeutischen Handeln versäumt wurde, einer derartigen Krankheit 
kann das Epitheton „gravis" wohl gelassen werden. War der 
Luftröhrenschnitt nothwendig geworden, so wird die primär- laryn- 
geale Affection quo ad restitutionem einen relativ günstigen Ausgang 
noch verheissen lassen, ungünstiger wird sich derselbe bei jeder 
secundären Form gestalten; selbstverständlich wird aber die Ent- 
scheidung hauptsächlich von der Art der Grundkrankheit abhängig 
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zu machen sein und man dem entsprechend den Ausgang , je nach- 
dem beispielsweise Syphilis oder Tuberculose vorliegt, genau diffe- 
renziren müssen. 

Therapie. 

Ist die Diagnose einmal durch eine genaue Untersuchung ge- 
sichert, so gilt es, rasch und wirksam einzugreifen, denn, wie 
wir sahen, nehmen durchaus nicht alle Fälle — wie diejenigen 
Dehio's bei Kindern — so schnell und unzweifelhaft ohne wesent- 
lichen therapeutischen Eingriff einen guten Ausgang. Gleichgültig 
zunächst, ob der Process als ein idiopathischer, primär -laryngealer 
aufzufassen ist, oder im Anschluss an Infectionskrankheiten in mehr 
oder minder stürmischer Weise sich eingestellt hat, in allen Fällen 
handelt es sich um Entzündungserscheinungen, die mit kräf- 
tiger localer Antiphlogose (kalte nasse Tücher, Eisschlauch um 
den Hals, Darreichung von Eispillen u. s. w.) zu dämpfen gesucht 
werden müssen. Ueber die Wirkungen localer Blutentziehun- 
gen fehlen uns ausgedehntere Erfahrungen, da dieselben bei uns 
im Allgemeinen wenig zur Anwendung kommen; jedenfalls soll man 
mit ihrer Application auf keinen Fall den Zeitpunkt energischeren 
Eingreifens übersehen. Handelt es sich um eine mehr subacute 
Form, so kann unter Leitung des Spiegels eine geübte Hand die 
Tubage des Larynx versuchen, wie sie seit Schrötter in die 
Laryngiatrik systematisch eingeführt ist. Man bedient sich hierzu 
entweder gewöhnlicher elastischer oder silberner Katheter oder besser 
noch der von Schrötter construirten , in ihrer Form dem Larynx- 
inneren entsprechenden Hartgummiröhren von variablem Kaliber. 
Ich erwähne absichtlich die mehr subacuten Formen für diese Be- 
handlungs weise passend, weil die Reaction des Organismus auf die 
Einführung von Dilatatorien bei acut- entzündlichen Processen meist 
eine sehr stürmische, und nur von relativ geringem, schnell vorüber- 
gehendem praktischen Erfolge begleitet zu sein pflegt. Dazu kommt, 
dass sich die Beobachtungen von Fällen in der Neuzeit mehren, in 
denen im Anschluss an das längere intralaryngeale Liegenlassen er- 
weiternder Röhren unangenehme Complicationen und directe Gefah- 
ren, wie Druckgangrän, Perichondritis mit ihren Folgezuständen, sich 
einstellten. Erweist sich die Application von mechanisch den Luft- 
weg erweiternden Instrumenten im acuten Stadium für nicht beson- 
ders räthlich, so zögere man nicht lange mit dem Luftröhren- 
schnitt. Beabsichtigt man jedoch, vielleicht weil der Lufthunger 
noch mässig, der Larynxstridor längere Zeit stationär blieb, zunächst 
noch eine abwartende Stellung einzunehmen, so versäume man wenig- 
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stens auf keinen Fall, alles für die Operation vorzubereiten, während 
der Kranke unter beständiger und zuverlässiger Aufsicht bleibt. Ob 
die auch von uns angewandten Scarificationen einen dauernden 
Erfolg aufzuweisen vermögen, wage ich nicht zu entscheiden ; a priori 
lässt sich wohl nur bei vorherrschend ödematöser subchordaler 
Schwellung in dem Einritzen und Einstechen der Wülste ein wirk- 
sames Mittel erhoffen. In der Leiche, wo allerdings ein sehr wich- 
tiger Factor, die vitale Function der nicht zu unterschätzenden elasti- 
schen Gewebs- und Muskelelemente, nahezu in Wegfall kommt, 
konnten wir nur durch ausgiebige Incisionen einen Theii der injicir- 
ten Flüssigkeit wieder austreten sehen. Die Incisionen selbst sind 
intra vitam vollkommen ungefährlich. 

War die Tracheotomie nothwendig geworden, so gilt es, die 
regressiveMetamorphose der En tzündungsproducte regelmässig 
mit dem Spiegel weiter zu tiberwachen und, namentlich wenn die 
Affection eine primär -laryngeale war , # möglichst frühzeitig mit zeit- 
weiligem Verschluss der Canüle, mit Uebung der Athmung per vias 
naturales zu beginnen; wenn die Rückbildung sich verzögert und 
einen mehr chronischen Charakter anzunehmen droht, aber auch mit 
Dilatatorien die stenosirenden Gewebsmassen mechanisch zu bear- 
beiten, gewissermaassen eine intralaryngeale Massage einzu- 
leiten. 

Ist die Anwendung der Inhalation möglich, so kann auch 
von ihr, sei es vor oder nach der Tracheotomie, Gebrauch gemacht 
werden, die Wirkung wird freilich in den meisten Fällen hinter den 
gehegten Erwartungen zurückbleiben, wohl aber da, wo stärkere Rei- 
zungszustände vorhanden, und durch Auslösung häufigen, quälenden 
Hustens und damit bedingter vermehrter Fluxion zum Stimmapparat 
ein Circulus vitiosus verursacht wird, einen günstigen Einfluss in 
Aussicht stellen. Um diese entzündlich-hyperästhetischen Er- 
scheinungen zu mindern, empfiehlt sich die unseres Wissens von 
v. Ziemssen zuerst angewandte Verbindung des Bromkalium mit 
Morphium. Mit voraussichtlich gutem Erfolge wird man auch mehr- 
procentige Lösungen von Cocainum hy drochloricum in diesen 
Fällen inhaliren lassen oder selbst local appliciren können. 

Ist der Kranke im Stande, die Canüle des Tags mehrere Stun- 
den hinter einander verschlossen zu tragen, und steht die verminderte 
Behinderung der Athmung in nachweisbar directem Verhältnis» zum 
Zurückgang der das Luftrohr verengenden Wülste, so kann unter 
Anwendung der gewöhnlichen Vorsichtsmassregeln die Tracheal- 
canüle wohl meist ganz entfernt werden. 
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War infolge spontanen Zurückgangs der entzündlichen Erschei- 
nungen der Luftröhrenschnitt nicht nothwendig geworden, halten sich 
aber die Reste der früheren subchordalen Prominenzen noch auffällig 
lange Zeit stationär, so wird man neben der Gruppe der Adstrin- 
gentien auch der mechanischen Behandlung durch Bougies u. s. f. 
ein gewisses Recht einräumen, vielleicht selbst zu directen chir- 
urgischen Eingriffen seine Zuflucht nehmen müssen. 

Unserer soeben gegebenen Schilderung des therapeutischen Han- 
delns lag die Annahme zu Grunde, der Process wäre ein primär- 
laryngealer. Wie gestalten sich aber die Verhältnisse, wenn der- 
selbe sich secundär zu verschiedenen Infectionskrankheiten, zu 
Entzündungsherden in der Nachbarschaft u. s. w. hinzugesellte? Nun, 
liegt die Indicatio Vitalis vor, so wird naturgemäss die Tracheotomie 
ausgeführt werden müssen ohne Rücksicht auf die specielle Aetio- 
logie. Anders, wenn die directe Lebensgefahr beseitigt ist. Jetzt 
hat sich das Hauptaugenmerk auf die Grundkrankheit zu richten 
und diese als den Ausgangspunkt für wesentliche therapeutische 
Massnahmen anzusehen. 

. Leipzig am 15. Januar 1885. 
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